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RESUMO

Introdugao: Este estudo objetivou avaliar e comparar as alteragées promovidas nas
suturas palatina mediana e circumaxilares apos a expansao rapida da maxila (ERM)
com dois protocolos distintos de ativacdo; e analisar cefalometricamente as
alteracbes dentoesqueléticas e de tecidos moles apés a ERM com dois protocolos
distintos de ativagao, seguida de protragdo maxilar. Métodos: Vinte e oito pacientes
com Classe lll esquelética e deficiéncia maxilar com idade 6ssea entre 5 e 9 anos
(média 7,43) foram divididos nos grupos: ERM (n=15) somente com expansao e
ERMC-AIt (n=13), com expansao e constricdo alternadas da maxila, ambos com o
disjuntor palatal de Haas modificado, ativado 7mm. Tomografias computadorizadas
de Feixe Cénico (TCFC) da face e telerradiografias em norma lateral, foram obtidas:
antes da instalagao dos aparelhos (T0) para ambos os grupos, apdés 2 semanas de
ativagcdo no ERM (T1) e apdés 8 semanas de ativacdo no ERMC-AIt (T1). Desta
amostra, dez pacientes de cada grupo, receberam protracdo maxilar, sendo que,
telerradiografias em norma lateral foram obtidas apds seis meses de protragao ativa
(T2). As TCFC foram obtidas no tomdgrafo i-CAT e a manipulagédo das imagens foi
realizada no Programa InVivo Dental 5. A largura das suturas frontomaxilar,
frontonasal, zigomaticomaxilar, pterigomaxilar, nasomaxilar, palatina mediana ao
nivel dos incisivos centrais, dos caninos, dos primeiros molares, temporozigomatica,
internasal e intermaxilar foi mensurada com ferramentas do proéprio programa. O
teste de Wilcoxon e U de Mann-Whitney foram utilizados com nivel de significancia
de 5%. Resultados: Todas as suturas apresentaram incremento positivo nos dois
grupos de TO para T1 (p<0,05). Houve abertura significativamente maior na sutura
frontomaxilar com ERMC-AIt (p=0,03), e nas suturas intermaxilar (p=0,01), palatina
mediana na regido dos caninos e molares, com ERM (p=0,04). Verificou-se
comportamento semelhante nos dois grupos para todas as medidas cefalométricas
avaliadas (p>0,05), com exce¢ao do angulo Z (p=0,04). Conclusodes: O protocolo
ERMC-AIt promoveu maior abertura na sutura frontomaxilar e a ERM nas suturas
intermaxilar, palatina mediana na regidao dos caninos e molares. Ambos o0s
protocolos de ativacdo promoveram a movimentacdo da maxila para frente e da
mandibula para baixo e para tras, promovendo melhora na relagédo sagital e na
convexidade facial, aumento da altura facial e retroinclinagcéao dos incisivos inferiores.
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ABSTRACT

Introduction: The aims of this study were to evaluate and to compare the changes in
the mid-palatal suture and circumaxillary, after rapid maxillary expansion (RME) with
two different activation protocols, and analyse cephalometrically the dentoskeletal
and the soft tissue changes after two different protocols of, followed by protraction
facemask treatment. Methods: Twenty eight patients with skeletal Class Il
malocclusions and maxillary deficiency, with age between 5 and 9 years (mean age
7,43 years), were divided into groups: RME (n=15) with expansion only and Alt-
RAMEC (n=13) with expansion and contraction alternated, both with Haas palatal
modificated appliance, activated 7 mm. Face Cone-beam computed tomography
(CBCT) were taken, besides of lateral cephalometric radiographs: before expansion
(TO) for both groups and after two weeks of activation in RME (T1) and after eight
weeks of activation in AIt-RAMEC (T1). Ten patients of each group were undergone
maxillary protraction, and lateral cephalometric radiographs were taken after six
month of protraction (T2). The i-CAT was used to obtain CBCT images and the
viewer files were assessed by using the InVivo Dental 5 program, being the head
positioning corrected by the delimitation of the median sagittal plane and Frankfort
horizontal plane. From the non parametric U test of Mann-Whitney, was applied to
compare mean values of the variables SNA, SNB, ANB, SN-GoGn, FMA, convexity
angle, Y axis, facial angle, AOBO, 1.NB, 1-NB, 1-APo, Line S and Z angle, in
T0,T1,T2, (T1-TO), (T2-T1), (T2-TO) obtained cephalometrically. The results showed
at a significance level of 5%. Results: All sutures showed positive increase in both
groups from TO to T1 (p<0.05). There was significantly greater openness in
frontomaxillary suture with Alt-RAMEC (p=0.03), and the intermaxillary suture
(p=0.01), midpalatal in the region of the molars and canines (p=0.04) with REM
Similar behavior was observed in both groups for all cephalometric measurements
(p>0.05), except the Z angle (p=0,04). Conclusions: The AIt-RAMEC protocol
promoted significantly greater openness in frontomaxillary suture and REM, in
intermaxillary suture and midpalatal in the region of the molars and canines. Both
protocols of activation promoted the movement of the maxilla forwards and mandible
downward sand backwards down, restoring the sagital relationship, improving the
facial convexity, increased facial height and lower incisors retroclination, regardless
of the activation protocol used.
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INTRODUGAO GERAL

A maloclusao Classe lll é caracterizada pela discrepancia esquelética sagital
entre as bases Osseas, podendo ser devida ao prognatismo mandibular,
retrognatismo maxilar, retrusdo dos dentes antero-superiores ou protrusdao dos
dentes antero-inferiores, podendo haver combinacado destes fatores, acompanhada
ou ndo de comprometimento no plano transversal (Cabrera, 2010).

Atuando precocemente na maloclusdo Classe Ill, o desenvolvimento
dentofacial harménico é favorecido, previnindo as alteracbes Osseas e de perfil,
resultando em fungdo oclusal ideal (Ngan, 2005). Intervindo na denticdo mista,
coincidindo com a erupgado dos incisivos centrais superiores (McNamara, 1987),
apoés os 5 anos, as alteragdes esqueléticas resultantes do tratamento sdo mais
expressivas (Silva Filho et al., 1998). Sendo assim, os incisivos permanentes
erupcionam espontaneamente com overjet e overbite positivos (Tindlund, 1993),
criando condi¢des favoraveis para o crescimento e desenvolvimento da face média
(Joondeph, 1993; Ngan, 2005).

Quando a maloclusdo Classe Ill é proveniente da deficiéncia maxilar, o
tratamento com melhores resultados é a associagdo da expanséao rapida da maxila
(ERM) com a protracdo maxilar (McNamara, 1987; Ngan et al., 1997; Merwin et al.,
1997; Silva filho et al., 1987; Keles et al., 2002; Hyiama et al., 2002; Cha, 2003;
Ngan et al., 2006). Como as suturas presentes na face atuam como centros de
crescimento, as mesmas sao suscetiveis a fatores locais e ambientais, além das
forcas de compressao e tensado provenientes de diversos dispositivos (Ngan et al.,
1992). Esta comprovado que a ERM altera ndo somente a sutura palatina mediana,
mas também as suturas pterigopalatina, nasomaxilar, frontomaxilar,
zigomaticomaxilar, frontonasal, zigomaticotemporal e zigomaticofrontal, que sao
suturas circunjacentes do esqueleto fixo da face (Gardner e Kronman, 1971). Com a
ERM, é gerada tensao nas estruturas da base do cranio, podendo afetar inclusive as
suturas fronto-orbitarias (Chaconas e Caputo, 1982). Durante a expansdo, ocorre
ainda, compressao do ligamento periodontal e inclinagao dos processos alveolares
lateralmente, o que resulta na vestibuloversao dos dentes posteriores (Starnbach et
al. 1966).
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Usualmente a ERM é realizada por meio da ativacao do parafuso expansor e
a protragao maxilar, pelo tracionamento deste osso por meio da mascara facial (Ishii
et al., 1987; Baik, 1995; Silva Filho et al., 1998; Ngan et al., 1998; Baccetti et al.,
2000; Saadia and Torres, 2000; Turley, 2002). Este sistema resulta em discreto
deslocamento horizontal da maxila (Merwin et al., 1997; Williams et al., 1997; Ngan
et al., 1992; Kelles et al., 2002; Hiyama et al., 2002; Cha, 2003), altera¢des dentarias
(Kelles et al., 2002; Ngan et al., 1996; Willians et al., 1997) e de perfil mole (Silva
Filho, Magro e Capelozza Filho, 1998; Ngan et al., 1996; Turley e Turley, 1998; Silva
Filho, Magro e Capelozza Filho, 1998). A quantidade de avango maxilar obtido pelo
tratamento convencional da maloclusédo Classe Il gira em torno de 1 a 3 mm (Ngan
et al., 1996; Ngan P, Hagg U, Yiu C, Wei SH., 1997 Williams et al., 1997; Alcan T,
Keles A, Erverdi N. , 2000), sendo influenciado por diversos fatores, incluindo idade
do paciente, sistema de ancoragem, magnitude, direcado e ponto de aplicagao da
forca e época de tratamento (Ishii et al, 1987; Baik, 1995).

Procurando obter maior quantidade de protracdo maxilar, foi proposto um
protocolo semanal repetitivo de Expansado Rapida da Maxila e Constricao Alternadas
(ERMC-AIt), no intuito de intervir no retrognatismo maxilar, em pacientes fissurados
(Liou e Chen, 2003). Este mesmo sistema foi aplicado por Liou e Tsai (2005) em
pacientes Classe Ill em crescimento, para verificar se além da correcdo das
discrepancias transversais maxilares, promoveria a maior desarticulagao da maxila,
com desorganizagdo das suturas circumaxilares, permitindo maior deslocamento
anterior da maxila. Considerou-se que uma unica expansdo nao desarticularia a
maxila o suficiente e uma super-expansao além de indesejada seria inconveniente
para a oclusdo. Desta forma, a maxila foi submetida a expansao e constricdo por
diversas vezes, objetivando desorganizar as suturas de forma mais ampla,
resultando numa protracdo mais eficiente, com avango maxilar médio de 5,8 mm, ou
seja, maior que com o método convencional (Liou e Tsai, 2005).

O sistema ERMC-AIt consiste num parafuso expansor e mola intrabucal
especifica. Objetivando avaliar quantitativamente a extensdao da abertura das
suturas circumaxilares, foram realizados experimentos em gatos, com a expansao e
constricdo alternadas, a abertura das suturas sagitais e coronais foram superiores
aquela com a ERM, e, que o ideal seria mais de 5 semanas de ERMC-AIt para
aumentar a abertura das suturas (Wang e Liou, 2009).
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Outros trabalhos foram realizados com algumas alteragbes no protocolo ou
nos dispositivos utilizados por Liou e Tsai (2005). O ERMC-AIt foi aplicado em
individuos portadores de fissura transforame incisivo unilateral com atresia maxilar
(transversal e antero-posterior), com expansor de Haas e mascara facial (Vieira,
2009), aparelho expansor com dobradiga dupla e mascara facial (Dodelatour, et al.,
2009), expansdes e constricdes realizadas somente quatro vezes (Isci, Turk e
Elekdag-Turk, 2010), mascara facial ancorada em miniplacas em pacientes com
retrusdo maxilar e apos ERMC-Alt com expansor bandado (Kaya et al, 2011). A
possibilidade do protocolo expansao/constricdo da maxila, concomitantemente ao
uso da mascara facial, obter maior mudanca ortopédica da maxila do que o
protocolo convencional (expansdo e uso da mascara facial), e os beneficios
funcionais e estéticos proporcionados aos pacientes, justificaram a realizagédo do
presente trabalho.

Baseando-se na afirmagao de que a eficacia da protracao maxilar depende da
abertura das suturas circumaxilares (Liou e Tsai, 2005), e sabendo-se que para tal
funcdo, os expansores classicos sao efetivos, e que no protocolo ERMC-AIt, o mais
importante € o protocolo em si € ndo o tipo de expansor utilizado (Liou, 2009),
desenvolveu-se esta pesquisa. Foi realizado estudo prospectivo, com distribuigao
aleatéria dos pacientes entre os grupos ERM e ERMC-AIt e metodologia
padronizada em relagdo ao atendimento aos pacientes, confec¢gao dos aparelhos
disjuntores, protocolo de ativagado e quantidade de expansao maxilar.

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar em criangas entre 5 e 9 anos
(idade cronoldgica e esquelética), com denticdo decidua e mista com maloclusao
Classe lll esquelética, que realizaram tratamento com expansao rapida da maxila
seguida de protragdo maxilar, com dois protocolos diferentes de ativagdo (somente
expansao e expansao e constricdo alternadas). Foram analisadas as alteragdes nas
suturas  circumaxilares  (zigomaticomaxilar, pterigopalatina, internasal e
nasopalatina), além da sutura palatina mediana e intermaxilar, por meio de
Tomografia Computadorizada de Feixe Conico, e as alteragdes dentoesqueléticas e

de perfil mole por meio de telerradiografias em norma lateral do créanio.

Deste estudo resultaram 2 artigos cientificos:



16

Artigo 1: Avaliagdo tomografica das suturas circumaxilares, palatina mediana

e intermaxilar apds dois protocolos de expansao maxilar.

Artigo 2: Avaliagdo cefalométrica da protracdo maxilar em pacientes com
maloclusao Classe lll esquelética, tratados com dois protocolos de expanséo rapida

da maxila.
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PROPOSIGAO

Objetivo geral:

Este trabalho visou avaliar e comparar as alteragdes promovidas pela
expansao rapida da maxila seguida de protragdo maxilar, com dois protocolos

diferentes de ativagdo (somente expansao e expansao e constricdo alternadas).

Objetivos especificos:

1. Avaliar e comparar as alteragdes promovidas nas suturas circumaxilares
(zigomaticomaxilar, pterigopalatina, internasal e nasopalatina), e nas suturas
palatina mediana e intermaxilar, por meio de Tomografia Computadorizada de Feixe
Cénico.

2. Avaliar e comparar as alteragbes dentoesqueléticas e de tecidos moles
faciais, nos planos antero-posterior e vertical, por meio de medidas cefalométricas
obtidas em telerradiografias em norma lateral do cranio.



ARTIGO 1
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RESUMO

Introdugao: Objetivou-se avaliar e comparar as alteragdes promovidas nas suturas
palatina mediana e circumaxilares, apds a expansao rapida da maxila com dois
protocolos distintos de ativagdo. Métodos: Vinte e oito pacientes (14 sexo feminino;
14 sexo masculino) com Classe |ll esquelética e deficiéncia maxilar transversal e
idade esquelética entre 5,0 e 9,2 anos (média de 7,43 anos), foram divididos nos
grupos: ERM (n=15) somente com expansado e ERMC-AIt (n=13), com expansao e
constricdo alternadas da maxila, ambos com o disjuntor palatal de Haas modificado,
ativado 7mm. Tomografias computadorizadas de Feixe Conico (TCFC) da face foram
obtidas: antes da instalacdo dos aparelhos (TO) para ambos os grupos, apds 2
semanas de ativagdo no ERM (T1) e apds 8 semanas de ativagédo no ERMC-AIt (T1).
As TCFC foram obtidas no tomografo i-CAT e a manipulagdo das imagens no
Programa InVivo Dental 5, sendo o posicionamento da cabecga corrigido por meio do
delineamento do plano sagital mediano e plano horizontal de Frankfurt. As suturas
frontomaxilar, frontonasal, zigomaticomaxilar, pterigomaxilar, nasomaxilar, palatina
mediana ao nivel dos incisivos centrais, dos caninos, dos primeiros molares,
temporozigomatica, internasal e intermaxilar foram mensuradas em sua maior
largura com ferramentas do proprio programa. Foram utilizados o teste de Wilcoxon
e o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney, com nivel de significancia de 5%.
Resultados: Todas as suturas apresentaram incremento positivo nos dois grupos de
TO para T1 (p<0,05). Houve abertura significativamente maior na sutura
frontomaxilar com ERMC-AIt (p=0,03), e nas suturas intermaxilar (p=0,01), palatina
mediana na regido dos caninos e molares, com ERM (p=0,04). Conclusées: O
protocolo ERMC-AIt promoveu maior abertura na sutura frontomaxilar e o ERM nas

suturas intermaxilar, palatina mediana na regido dos caninos e molares.
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INTRODUCAO

A expanséo rapida da maxila (ERM) combinada ao uso da mascara facial é o
tratamento mais efetivo para se obter protragdo maxilar em pacientes Classe Il em
crescimento.”? Além da corregdo das discrepancias transversais, a ERM desarticula
a maxila e desorganiza as suturas circumaxilares possibilitando a protracdo maxilar.?
Quanto maior for a desarticulagcdo das suturas maxilares em relacdo aos demais
ossos do cranio, resultado mais favoravel sera obtido na protragdo da maxila.*® As
suturas sao articulacdes fibrosas entre ossos membranosos e a forga da expansao

promove sua separacao e alargamento.®

Diversas pesquisas constataram que as forgas transversais da ERM atuam
sobre varias estruturas do complexo craniofacial, principalmente nos o0ssos
esfendide,” zigomaticos,”® palatinos,®® processos pterigdides do esfenside,” sutura
palatina mediana e suturas circumaxilares gerando tensdo nas estruturas da base
do cranio.’ Observou-se também atuagdo sobre incisivos centrais, 0ssos nasais e

lacrimais.?

Os estudos a respeito dos efeitos da ERM nas suturas, foram realizados em

animais por meio de radiografias,” exames histoldgicos,’®" fotoelastiidade,?

51415 o exames comparativos com sonda periodontal.'® Em
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avaliacdes histométricas,
humanos, além das avaliagbes radiograficas, utilizou-se as imagens
tomograficas.?’?’ Porém, a maioria dos trabalhos realizados utilizou o protocolo

convencional de ativacao do parafuso expansor.

O protocolo semanal repetitivo de expansao rapida da maxila e constricdo
alternadas (ERMC-AIt)®?° promove a distracdo osteogénica da sutura palatina
mediana no plano transversal e das suturas circumaxilares nos planos antero-
posterior e vertical, sem expansao excessiva da maxila.?® Ao ser utilizado em gatos,
este protocolo provocou abertura significativamente maior das suturas circumaxilares
comparado a ERM com ativagao convencional, tendo sido estas medidas realizadas
com sonda clinica.'® Em humanos, entretanto, ainda ndo ha relatos de pesquisas
que tenham avaliado por meio de avaliacdo tomografica as suturas circumaxilares
ap6s a ERM com o protocolo de ativagdo ERMC-AIt. Considerando-se que a maior
abertura das suturas circumaxilares facilita a protragdo maxilar, torna-se importante

este estudo.
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Portanto, o objetivo deste trabalho foi avaliar e comparar as alteragdes na
sutura palatina mediana e suturas circumaxilares em pacientes com Classe Il
esquelética, tratados com expansao rapida da maxila com 2 protocolos distintos de
ativacao, somente expansao rapida da maxila e expansdes e constricbes alternadas

da maxila, por meio de tomografia computadorizada de feixe conico (TCFC).
MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Cientifica da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana (0004988/11).

Amostra

Vinte e oito pacientes (14 do sexo feminino e 14 do sexo masculino), foram
divididos em dois grupos: ERM e ERMC-Alt, com média de idade esquelética de
7,45 anos e 7,41 anos respectivamente, segundo indice de Eklof & Ringertz
(1967)*. Foram selecionados conforme os seguintes critérios de inclusdo: pacientes
com idade cronolégica e esquelética entre 5,0 e 9,2 anos, com dentes higidos;
maloclusao Classe Ill esquelética (ANB com valores inferiores a 0° e AO-BO com
valores negativos superiores a -2 mm para o sexo feminino e -3 para o masculino);
maxila atrésica (medidas lineares de cuspide a cuspide palatina de molares
superiores com valores menores que as medidas lineares de sulco a sulco central de
molares inferiores); ndo serem portadores de habitos deletérios e doencgas
sistémicas que pudessem influenciar o crescimento craniofacial e sem tratamento

ortoddntico e/ou ortopédico anterior.

Aparelho expansor

Foi instalado o disjuntor palatal de Haas modificado, com extensées de fio de
aco circundando os caninos deciduos e soldados na vestibular e palatina das
bandas dos segundos molares deciduos, com alivio no acrilico na regiao do palato,
e o parafuso expansor utilizado foi o de 7 mm (Dentaurum, Ispringen, Alemanha).
Para a cimentacédo do aparelho foi utilizado o cimento de iondbmero de vidro Meron
(VOCO, Berlin, Alemanha) e por¢des de resina Transbond XT (3M, Unitek, Monrovia,
CA) foram inseridas nas faces palatinas e vestibulares dos caninos e primeiros

molares deciduos para reforgar a ancoragem.
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Os pacientes foram divididos aleatoriamente em 2 grupos, de acordo com o

protocolo de ativacado do aparelho expansor:

e Grupo ERM (n=15): Expansdo rapida da maxila realizada com protocolo
convencional. O disjuntor palatal foi ativado 2/4 de volta por dia (1/4 de volta de
manha e 1/4 de volta a noite), durante 14 dias consecutivos, totalizando 2
semanas de ativagdo e 7 mm de expansao.

e Grupo ERMC-AIt (n=13): Expansao rapida da maxila realizada com protocolo de
expansoes e constrigdes alternadas. O disjuntor palatal foi ativado 2/4 de volta por
dia (1/4 de volta de manha e 1/4 de volta a noite), durante sete dias, seguidos de
sete dias de constricdo, protocolo este que se repetiu por sete semanas
consecutivas, sendo que na oitava semana repetiu-se a ativagao, totalizando 7

mm de expansao.

Todos os pacientes foram avaliados semanalmente durante a fase de
ativacao e foi fornecido ao responsavel uma ficha para controle das ativacdes

realizadas.
Obtencgao das imagens tomograficas

Tomografias Computadorizadas de feixe conico (TCFC) da face foram obtidas
antes da instalacdo dos aparelhos (T0) e apos a expansao maxilar (T1). Para ERM,
a TCCB foi solicitada apds quatorze dias de expansao e para o ERMC-AIt, apds oito

semanas de ativacao e constricio.

A obtencédo da TCFC foi realizada em tomoégrafo i-CAT (/Imaging Sciences
International, Hatfield, PA) com 120 kV e 20 mA, com tempo de exposicao de 40
segundos. As imagens tomograficas foram adquiridas com espessura do corte axial
de 0.3 mm com voxels isotropicos. Para reconstrugdo das imagens, utilizou-se
camadas de 0.5 mm de espessura, sendo que a manipulagédo destas em Dicom
(Digital Imaging and Communications in Medicine) foi através do Programa InVivo
Dental 5 (Anatomoimage, San Jose, CA) e foi convertida para a extensao inv com a
qual foi possivel visualizar e mensurar as suturas com “ferramentas” do Viewer do
Invivo Dental (Fig 1, pag. 34). As suturas foram mensuradas em sua maior largura,
ajustando-se o cursor sobre 0 mesmo ponto de referéncia em TO e T1. Todas as

mensuracodes foram realizadas por um unico operador, especialista em Radiologia.
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As suturas frontomaxilar, frontonasal e zigomaticomaxilar, foram localizadas e
medidas em secgdes coronais (Fig 2, pag. 34); a pterigomaxilar e a nasomaxilar, em
seccgao sagital (Fig 3, pag. 35); a palatina mediana medida ao nivel dos incisivos
centrais, dos caninos e dos primeiros molares (Fig 4, pag 35) e a temporozigomatica,
em seccao axial (Fig 3, pag. 35); a internasal e a intermaxilar foram medidas com
rotacdo horaria de 45° em seccédo coronal (Fig 2, pag. 34). As suturas bilaterais

foram medidas no lado direito (D) e esquerdo (E).

Analise Estatistica

Os dados foram analisados com o uso do software estatistico SPSS, verséo
19.0 para Windows (SPSS Incorporation). Para verificar a normalidade da
distribuicdo dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a
comparagao da diferenga absoluta dentro dos mesmos tempos entre os dois grupos,

foi utilizado o Teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney (p<0,05).
RESULTADOS

Observou-se (Tabela 1, pag. 36) incremento positivo na largura de todas as
suturas, estatisticamente significante entre TO e T1 tanto para o grupo ERM quanto
para o grupo ERMC-AIt (p<0,05).

Na comparacgao da diferenca absoluta entre os dois grupos, verificou-se maior
incremento na sutura frontomaxilar (p=0,03) e menor incremento na sutura
intermaxilar (p=0,01) e na palatina mediana na regiao de caninos (p=0,04) e de
molares (p=0,04) em ERMC-AIt em relacdo a ERM (p<0,05).

DISCUSSAO

Neste trabalho, desenvolveu-se um estudo prospectivo, com distribuicdo
aleatdria dos pacientes entre os grupos ERM e ERMC-AIt. Foram analisadas as
alteragcbes nas suturas circumaxilares, além da sutura palatina mediana, por meio de
Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico (TCFC) assim como outras pesquisas
realizadas com ERM. %27 Estudos que avaliaram os efeitos da ERMC-AIlt foram
baseados em anadlises cefalométricas através de telerradiografias em norma
lateral®®2°323%¢ ¢ através de esqueletos do complexo nasomaxilar de gatos, onde a

abertura da sutura circumaxilar foi quantificada com auxilio de uma sonda
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|,16

periodonta porém nao foi encontrado na literatura o relato de avaliagdo do

protocolo ERMC-AIt em TCFC, como no presente estudo.

Nos resultados obtidos nesta pesquisa, apds a realizacdo da expansao com
os dois protocolos, observou-se abertura em todas as suturas avaliadas,
concordando com Wang e Liou.' Estes autores, analisaram quantitativamente as
suturas circumaxilares apos ERM e ERMC-AIt em gatos e verificaram que em
ERMC-AIlt, tanto as suturas circumaxilares sagitais quanto coronais apresentam
abertura maior que em ERM. Entretanto, neste estudo, a sutura intermaxilar e a
palatina mediana na regido de caninos e de molares (sagital) apresentaram maior
abertura em ERM em relagdo a ERMC-AIt, contrariando os resultados de Wang e
Liou.'® Das suturas circumaxilares estudadas, a frontomaxilar (coronal) apresentou

incremento maior quando aplicado o protocolo ERMC-AIt (p<0,05).

Com a aplicacdo do protocolo ERMC-AIt foi possivel com a mesma
quantidade de expansé&o, abrir as suturas circumaxilares sem as desvantagens de
uma superexpansdo maxilar.>’ A menor abertura da sutura intermaxilar e da palatina
mediana na regido de caninos e de molares, comprova tal afirmagao. A maxila
apresentou menor expansao, tendo sido observada, a potencializagao dos efeitos da
expansao maxilar com o aumento da frequéncia da expansao por meio de

alternancia da expansao e constrigdo por varias vezes.?*3"%

Para se obter abertura mais significativa das suturas circumaxilares

coronalmente, seriam necessarias mais do que 5 semanas de ERMC-AIt,16

por este
motivo optou-se por 8 semanas de expansdes e constricdes no presente estudo. Os
fatores que podem afetar a abertura das suturas sao a quantidade e a frequéncia da
expansao, se a articulagdo relaciona-se direta ou indiretamente a maxila e a

orientacdo sagital ou coronal das suturas circumanxilares. '®

Durante a ERM, a distribuicao de forgas ortopédicas atua sobre os incisivos
centrais, sutura palatina mediana estendendo-se até as suturas maxilo-palatinas,
0ssos palatinos, zigomaticos, nasais e lacrimais, suturas zigomaticomaxilares e
zigomaticotemporais.® Entretanto, os processos pterigdides do osso esfendide e
0ssos zigomaticos s&o resistentes ao movimento de inclinagdo da maxila durante a
ERM.*® Estes dados corroboram os resultados do presente trabalho que apresentou
maior abertura na regiao de incisivos, seguida pela regido de caninos e de molares,

justificando a abertura da sutura palatina mediana com forma triangular no aspecto
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axial, com base voltada para a regido anterior, com abertura n&o paralela,®”%®

contrariando outros estudos que afirmaram que a abertura ocorreria de forma
paralela.***° No presente estudo foram obtidos valores menores de abertura desta
sutura nas regides anterior e posterior em relagdo aos valores citados em artigos
analisados por uma revisdo sistematica;*' esta diferenca possivelmente esta
relacionada as diferencas nos dispositivos utilizados na expansao, quantidade de
expansao e idade dos pacientes.

Os resultados obtidos em ERM na presente pesquisa foram superiores aos

1.2 e Ghoneima et al.?’

de Leonardi et a para todas as suturas avaliadas. Estas
diferencas provavelmente se devem ao fato destes autores terem estudado
individuos com idade média superior (9,8 e 12,3 anos respectivamente) aos da
presente pesquisa (7,43 anos), sendo que as suturas circumaxilares iniciam o seu
embricamento mecanico por volta dos 8 anos de idade,? e a sutura palatina aumenta
a sua interdigitacdo dos 10 aos13 anos de idade,*? terem utilizado aparelho disjuntor
palatal tipo Hyrax e quantidade diferente de ativacoes.

A sutura pterigomaxilar apresentou discreta abertura para ambos os grupos

neste estudo, sendo que Ghoneima et al.?” ndo evidenciou nenhuma alteracéo.

No presente estudo, em ERM, as suturas com articulagdo direta com a
maxila e dispostas sagitalmente apresentaram incremento maior. Wang e Liou'®
afirmaram que as suturas circumaxilares sagitais apresentam maior abertura do que
as coronais, independente se a articulagdo é direta ou indireta a maxila. Ainda
segundo estes autores,’® 5 semanas de ERMC-Alt, promovem a abertura das
suturas frontomaxilar, zigomaticomaxilar, internasal, zigomaticotemporal e
nasofrontal 1,5 a 1,8 vezes em relagéao a 1 semana de ERM. Os resultados do
presente estudo estdo de acordo, pois a sutura frontomaxilar aumentou 1,6 vezes e
a internasal 1,45 vezes mais no ERMC-AIt em comparacdo ao ERM. Contudo, a
sutura zigomaticomaxilar na presente pesquisa aumentou 1,4 vezes mais no grupo
ERM, contrariando os resultados de Wang e Liou,16 possivelmente devido a
diferenca no objeto do estudo (gatos) e metodologia empregada para medi¢cao das

suturas (sonda periodontal).

Analisando os resultados deste estudo clinico prospectivo, observou-se que
ha vantagens em se optar pelo protocolo de ativagdo ERMC-AIt durante a expansao
rapida da maxila em criangas com Classe Il esquelética. Verificou-se que este
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protocolo promove maior abertura na sutura frontomaxilar, sem as desvantagens de
uma superexpansdo maxilar,’ evidenciada pela menor abertura nas suturas
intermaxilar e palatina mediana na regido de caninos e de primeiros molares

permanentes.
CONCLUSOES

A realizacdo de expansao rapida da maxila com dois protocolos distintos de

ativagdo avaliadas por imagens de TCFC, permitiu concluir que:

e Todas as suturas apresentaram incremento positivo apés a expansdo, com
ambos os protocolos de ativacao;

e A expansdo rapida da maxila com expansbes e constricdes alternadas
promoveu abertura significativamente maior na sutura frontomaxilar;

e A expansao rapida da maxila somente com expansdes promoveu abertura
significativamente maior nas suturas intermaxilar e palatina mediana na
regiao de caninos e de molares .

e Com a mesma quantidade de ativacdo, o protocolo de expansbes e
constricdes alternadas, possibilitou a desarticulacdo da sutura frontomaxilar
sem que houvesse uma superexpansao.

e A TCFC é um método imaginoldgico efetivo para comparar a expansao rapida

da maxila mediante protocolos distintos de ativagao.
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FIGURAS

Fig 1. Imagem do Programa InVivo Dental 5, convertida para a extensdo inv com

“ferramentas” do Viewer do Invivo Dental

Fonte: Modificado de Cabrera & Cabrera (1997)

Fig 2. Vista frontal das suturas: A, Frontonasal; B, Frontomaxilar; C,
Internasal; D, Zigomaticomaxilar; E, Intermaxilar.
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Fonte: Modificado de Cabrera & Cabrera (1997)

Fig 3. Vista lateral das suturas: A, Temporozigomatico; B,
Frontozigomatico; C, Nasomaxilar; D, Pterigomaxilar.

Vool l-ﬂ N

Fonte: Modificado de Cabrera & Cabrera (1997)
Fig 4. Imagem da sutura palatina mediana.
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Tabela I. Médias, desvios-padrao e valor p da comparagéo entre os grupos ERMC-

Alt e ERM nos tempos TO, T1 e na diferenga T1-TO

Medida TO T1 T1-TO

ERMC DP ERM | DP | ERMC | DP ERM DP | ERMC DP ERM DP P

Alt Alt Alt
Frontomaxilar 0,51 0.46 083 | 018 | 137 | 028 | 1,36 | 0,20 | 0,85 0,49 0,52 0,20 | 0,03
D
Frontomaxilar
E 0,54 0,50 084 | 016 | 139 | 026 | 137 | 022 0,84 0,53 0,52 0,21 | 0,06
Frontonasal
D 0,72 0,16 046 | 039 | 126 | 026 | 123 | 027 | 054 0,24 0,77 0,50 | 0,07
Frontonasal
E 0,73 0,17 048 | 042 | 127 | 027 | 125 | 028 1,27 0,27 1,25 0,28 | 087
Zigomaticomaxilar
D 0,86 0,14 085 | 0,16 | 1,31 027 | 147 | 039 | 044 0,25 0,62 0,32 | 0,13
Zigomaticomaxilar
E 0,89 0,15 088 | 022 | 139 | 023 | 147 | 038 | 049 0,29 0,58 0,22 | 0,40
Internasal 0,53 0,48 09 | 032 | 152 | 033 | 1,59 | 0536 | 0,99 0,60 0,68 0,27 | 0,29
Intermaxilar 0,83 0,33 0,82 | 020 | 207 112 | 2,88 | 0,77 1,24 0,87 2,06 0,75 | 0,01
Pterigomaxilar
D 0,71 0,20 081 | 023 | 022 | 034 | 1,27 | 025 | 051 0,25 0,46 0,17 | 0,64
Pterigomaxilar
E 0,82 0,30 077 | 0,16 | 135 | 030 | 1,29 | 0,21 0,52 0,24 0,52 0,18 | 0,96
Nasomaxilar
D 0,89 0,11 056 | 047 | 119 | 014 | 1,18 | 014 | 029 0,14 0,62 046 | 0,14
Nasomaxilar
E 0,88 0,12 057 | 048 | 119 | 013 | 1,18 | 0,12 0,30 0,12 0,61 046 | 0,25
Temporozigomatica

0,95 0,29 0,87 | 0,21 1,50 | 040 | 143 | 0,32 0,55 0,30 0,55 0,26 | 1,00
Temporozigomatica

1,01 0,28 09 | 018 | 152 | 034 | 1,47 | 025 | 050 0,29 0,57 0,20 | 0,64
Palatina mediana:
incisivos 1,15 0,22 1,16 | 0,19 | 2,78 114 | 320 | 1,01 1,63 1,14 2,03 0,98 | 0,16
Palatina mediana:
caninos 0,70 0.17 077 | 0,28 | 1,75 | 1,10 | 2,20 | 0,76 1,05 1,10 1,43 0,74 | 0,04
Palatina mediana:
molares 0,48 0,18 047 | 014 | 136 | 086 | 1,51 | 052 0,87 0,84 1,04 0,49 | 0,04

Nota: Valor estatisticamente significante p<0,05 (Teste de U de Mann Whitney)
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TOMOGRAPHIC EVALUATION OF CIRCUMAXILLARY SUTURES AFTER TWO
MAXILLARY EXPANSION PROTOCOLS

ABSTRACT

Introduction: This study aimed to evaluate and compare changes introduced in the
median palatal and circumaxillary sutures after rapid maxillary expansion with two
different activation protocols. Methods: Twenty-eight patients (14 females, 14 males)
with skeletal class Ill and transverse maxillary deficiency and skeletal ages between
5 and 9 years (mean 7.43 years), were divided into the following two groups: RME
(n=15) only with expansion and Alt-RAMEC (n=13), with alternate rapid maxillary
expansion and constriction, both with modified Haas palatal expander, activated 7
mm. Face cone-beam computed tomography (CBCT) was performed before
installation of appliances (TO) for both groups, after 2 weeks of activation in the RME
group (T1) and after 8 weeks of activation in the AIit-RAMEC group (T1). The CBCT
images were obtained in the i-CAT scanner and images were processed in InVivo
Dental Program 5, with the head position fixed by the design of the median sagittal
and Frankfort horizontal planes. The program’s tools were used to measure the
frontomaxillary, frontonasal, zigomaticomaxilary, pterygomaxillary, nasomaxillary
sutures, and midpalatal suture at the central incisors, canines, and first molars levels.
The temporozygomatic, internasal and intermaxillary suture were measured at their
widest diameter. The Wilcoxon test and the nonparametric Mann-Whitney test were
used with a significance level of 5%. Results: All sutures showed openings in both
groups from TO to T1 (p<0.05). In the Alt-RAMEC group, there was a significantly
larger opening in the frontomaxillary suture (p=0.03), and the intermaxillary suture
(p=0.01). In the RME group, there was a larger opening in the midpalatal suture at
the canines and first molars levels (p=0.04). Conclusions: The Alt-RAMEC protocol
promoted larger openings in the frontomaxillary suture. In the RME group, the
openings were larger in the intermaxillary suture and midpalatal suture at the canines

and molars levels

INTRODUCTION

Rapid maxillary expansion (RME) combined with a face mask is the most
effective treatment for obtaining maxillary protraction in class Il patients during
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development."? In addition to the correction of transverse discrepancy, RME
disarticulates and loosens the maxillary and circumaxillary sutures and enables
protraction of the maxilla.®> The higher the disarticulation of the maxillary sutures in
relation to other skull bones, the more favorable the result in the protracted maxilla.*®
Sutures are fibrous joints between membranous bone that promotes their expansion

separation and increase in width.®

Several studies have found that the transverse forces during the RME act on
various structures of the craniofacial complex, including in the sphenoid bone,’
zygomatic,”® palatine,®® and pterygoid processes of the sphenoid,® the midpalatal
suture, circumaxillary sutures’’, thereby generating tension in the structures of base
of the skull.’ The forces were also found to affect the central incisors, nasal bones

and lacrimals.®

Studies on the effects of RME on the sutures have been performed in animals

10-13 5,14,15

using radiographs,'? histological examinations, photoelasticity,® histometrics,

and comparative tests with periodontal probes.'® In humans beyond the radiographic,
1720 it was used the tomographic images.?"?” However, most research has used the

conventional activation protocol from the screw.

The repetitive weekly protocol of alternate rapid maxillary expansion and
constriction (Alt-RAMEC)??° promotes distraction osteogenesis of the midpalatal
suture in the transverse plane and circumaxillary sutures in the anteroposterior and
vertical planes without excessive expansion of the maxilla.”> When used in cats, this
protocol caused significantly greater opening at circumaxillary sutures compared to
REM with conventional activation, and these measures were obtained with 0,5 mm
pointed periodontal probe.'® However, in humans, there have been no studies that
have used tomographic images to assess the circumaxillary suture after RME with
the activation protocol Alt-RAMEC. This study becomes important because a large

opening in the circumaxillary sutures facilitates maxillary protraction.

Therefore, the aim of this study was to use cone-beam computed tomography
(CBCT) to evaluate and compare the changes in the palatal and circumaxillary
sutures in class Il patients treated with rapid maxillary expansion with 2 different
activation protocols, rapid maxillary expansion alone and alternating expansions and

constrictions of the maxilla.
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MATERIAL AND METHODS

This study was approved by the Ethics Committee on Scientific Research of
the Pontificia Universidade Catdlica do Parana (0004988 /11).

Sample

Twenty-eight patients (14 females and 14 males) were divided into two
groups: REM and Alt-RAMEC, mean skeletal age of 7.45 years and 7.41 years
respectively.’*® They were selected according to the following inclusion criteria:
patients with a skeletal and chronological age between 5.0 and 9.2 years with healthy
teeth, skeletal class Il malocclusion (ANB below 0° and AO-BO values with negative
values higher than -2 mm for females and -3 mm for males); constrict maxilla (linear
measurements of the palatal cusp to cusp of the upper molars with values lower than
the linear measurements of the central sulcus groove molars); without deleterious
habits and systemic diseases that could influence the craniofacial growth and without

previous orthodontic and/or orthopedic treatments.
Expander

We installed the modified Haas palatal expander with extension steel wires
surrounding the deciduous canines and soldiers in the buccal and palatal band faces
of the primary second molars, with relief in acrylic on palate region, and a 7 mm
screw expander (Dentaurum Ispringen, Germany). For the cementation of the
appliance Meron glass ionomer cement (VOCO, Berlin, Germany) was used and
Transbond XT resin (3M Unitek, Monrovia, CA) was inserted into the vestibular and
palatal faces of the canines and the first deciduous molars to strengthen the

anchoring.

Patients were randomly divided into the following 2 groups according to the

protocol of activation of the expander:

« RME group (n=15): Rapid maxillary expansion performed using the standard
protocol. The expander was activated two quarters back per day (1/4 turn in the
morning and 1/4 turn in the evening) for 14 consecutive days, totaling two weeks of

activation and expansion of 7 mm.
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+ Alt-RAMEC group (n=13): Rapid maxillary expansion performed with protocol
alternate rapid maxillary expansion and constriction. The expander was activated two
quarters back per day (1/4 turn in the morning and 1/4 turn in the evening) for seven
days followed by seven days of constriction. This protocol was repeated for seven
consecutive weeks, and repeated activation was performed during the eighth week
totaling 7 mm of expansion.

All patients were assessed weekly during the activation phase and were

supplied to charge a plug for control of the activations performed.
Obtaining tomographic images

Cone-beam computed tomography (CBCT) of the face was performed prior to
the installation of appliances (T0) and after maxillary expansion (T1). The CBCT was
requested after fourteen days of expansion for RME and after eight weeks of

activation and constriction for Alt-RAMEC.

The acquisition was performed in the CBCT scanner i-CAT (International
Imaging Sciences, Hatfield, PA) with 120 mA and 20 kV, with an exposure time of 40
seconds. The tomographic images were acquired with an axial thickness of 0.3 mm
isotropic voxels. For image reconstruction, we used 0.5 mm layers, that were sent to
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine), processed with InVivo
through 5 Dental program (Anatomoimage, San Jose, CA) and converted to files with
the “inv’ to enable processing of the images and the measurement of the sutures
with software “tools” in the Invivo Dental Viewer (Fig. 1). The sutures were measured
at their greatest width, setting the cursor on the same reference point at TO and T1.
All measurements were performed by a single operator, who was a specialist in

Radiology.

The frontomaxillary suture, frontonasal suture and zygomaticomaxillary
suture, were located and measured in the coronal sections, and the pterygomaxillary
suture and nasomaxillary suture were evaluated in the, sagittal section. The
midpalatal suture was measured at the central incisors, canines and first molars
levels; the temporozygomatic suture was measured in the axial section; and the
intranasal suture and intermaxillary suture were measured with clockwise rotation of
45° in the coronal section. Bilateral sutures were measured on the right (R) and left
(L) sides.
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Statistical Analysis

The data were analyzed using SPSS, version 19.0 for Windows (SPSS
Incorporation) statistical software. To verify the normality of the data distribution, the
Kolmogorov-Smirnov test was used. To compare the absolute difference in time
between the same two groups, the non-parametric Mann-Whitney test (p<0.05) was

used.
RESULTS

We observed an increase in the width of all sutures, which was statistically
significant between TO and T1 in both the RME and the Alt-RAMEC groups (p<0.05).

Regarding the absolute difference, we found a higher increase in the
frontomaxillary suture (R) (p=0.03), and smaller increase in the intermaxillary suture
(p=0.01) and midpalatal in the canines (p=0.04) and molars levels (p=0.04) when
comparing Alt-RAMEC to RME (p< 0.05) (Table 1).

DISCUSSION

Here, we developed a prospective, randomized study using RME and Alt-
RAMEC as the treatments. Changes in circumaxillary sutures were analyzed beyond
the median palatine suture through cone-beam computed tomography (CBCT) as
well as other surveys of RME.?*?*?" Studies that evaluated the effects of Alt-RAMEC
were based on cephalometric analyses using radiographs in the standard lateral
view?®2931:3236 15ing skeletons of cats to evaluate the nasomaxillary complex, where
the opening of the circumaxillary suture was quantified with the aid of a periodontal
probe."® However, we did not find reports in the literature that evaluated Alt-RAMEC

with the CBCT protocol, as shown here.

After completing the expansion with both protocols, there was openness in all
assessed sutures, and these results were in agreement with data presented by Wang
and Liou.” These authors analyzed quantitatively circumaxillary sutures after RME
and AIt-RAMEC in cats and found that in the Alt-RAMEC group, both sagittal and
coronal sutures showed higher opening than in the RME group. However, in our
study, the intermaxillary suture and the midpalatal suture in the canines and molars
levels (sagittal) showed greater openness regarding RME. These data, contradict the
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results of Wang and Liou." In all circumaxillary sutures studied, the frontomaxillary
(coronal) showed a greater increase when the Alt-RAMEC protocol was applied
(p<0.05).

With Alt-RAMEC protocol it was possible with the same amount of expansion,
opening the circumaxillary sutures without the disadvantages of an overexpansion of
the maxilla.*’ The smaller opening of the intermaxillary suture and the midpalatal
suture in the canines and molars levels confirms this statement. The lower maxillary
expansion, as was observed, is due to potentiation of the effects of the maxillary
expansion by increasing the frequency of the repeated alternating expansions and
constrictions.?#3"%¢

To obtain a more significant opening at the circumaxillary coronal sutures,
more than 5 weeks of Alt-RAMEC would be required,® therefore, we chose 8 weeks
of expansions and constrictions in the present study. Factors that may affect the
opening of the sutures are the amount and frequency of the expansion, whether the
joint is related directly or indirectly to the maxilla and the sagittal or coronal

orientation of the circumaxillary sutures.'®

During the RME, the orthopedic forces acting on the central incisors and
midpalatal suture extend to the palatomaxillary sutures, palatine, zygomatic, nasal
and lacrimal bones, zigomaticomaxillary and temporozigomatic sutures.® However,
the pterygoid processes of the sphenoid and zygomatic bones are resistant to tilting
movements of the jaw during RME.* The data in this study showed that there was
greater openness in the incisor region, followed by the region of canines and molars,
justifying the opening of the midpalatal suture with a triangular shape in the axial
aspect, the base toward the anterior region and no parallel openings.>”® This is in
contrast to other studies that have reported that the opening would occur in
parallel.®**° In the present study, we obtained smaller openings in the anterior and
posterior regions than previously cited in the articles analyzed by a systematic
review.*! This difference is most likely related to differences in the devices used for

the expansion, the amount of expansion and the age.

The results of RME in the present study were higher than those of Leonardi et

27
l.

al.?® and Ghoneima et al.?’ at all the sutures. These differences are most likely

because they studied individuals with a higher mean age (9.8 and 12.3 years,
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respectively) than our subjects (7.43 years), the circumaxillary sutures start mechanic
imbrication at approximately 8 years of age, and midpalatal suture increase its
interdigitation 10 to 13 years, and the use of Hyrax expander with different

activation.*?

The pterygomaxillary suture showed a slight opening for both groups in this

27
l.

study, and Ghoneima et al.“" did not show any changes.

In the RME group, sutures that had directly articulations with the maxilla and
were arranged sagittally showed higher increment. Wang and Liou'® described that
sagittal circumaxillary sutures presented greater openness than coronal sutures,
regardless of whether the joint was directly or indirectly attached to the maxilla.
According to these authors,’®5 weeks of Alt-RAMEC, promoted the opening of
frontomaxillary, zygomaticomaxillary, internasal, nasofrontal, and
zygomaticotemporal sutures 1.5 to 1.8 times compared to 1 week of RME. The
results of this study are in agreement, because the frontomaxillary and internasal
suture increased 1.6 times and 1.45 times more in the Alt-RAMEC than in the RME
group. However, in this study, the zygomaticomaxillary suture increased 1.4 times in
the RME group, contradicting the results of Wang and Liou,'® possibly due to the
difference in the object of study (cats) and methodology for measuring sutures

(periodontal probe).

The results of this prospective clinical study indicated that there are
advantages in opting for activation protocol Alt-RAMEC during rapid maxillary
expansion in children with skeletal class Il malocclusion. We found that this protocol
promotes greater openness in frontomaxillary sutures without the disadvantages of a

1

jaw overexpansion,®' evidenced by the lower opening in the intermaxillary sutures

and midpalatal sutures in the region of canines and molars.

CONCLUSIONS

Based on the performance of rapid maxillary expansion with two different

activation protocols, we drew the following conclusions:
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« All sutures showed a positive increase after expansion, with both activation

protocols;

« The alternate rapid maxillary expansion and constriction protocol promoted

significantly greater openness in the frontomaxillary suture;

* The rapid maxillary expansion with convencional protocol promoted significantly
greater opening in the intermaxillary suture and midpalatal suture in the canines and

molars levels;

+ With the same amount of activation, the alternate rapid maxillary expansion and
constriction protocol enabled the disarticulation of frontomaxillary suture without an

overexpansion;

« CBCT imaging is an effective method for comparing the rapid maxillary expansion

by different activation protocols.
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FIGURES

Fig 1. Image processed with InVivo through 5 Dental program. A, TO (initial);
B, T1 (final).

Source: Modified Cabrera & Cabrera (1997)

Fig 2. Frontal image of sutures: A, Frontonasal; B, Frontomaxillary; C,
Internasal; D, Zygomaticomaxillary; E, Intermaxillary.



Source: Modified Cabrera & Cabrera (1997)

Fig 3. Lateral image of sutures: A, Temporozigomatic; B, Frontozigomatic;
C,Nasomauxillary; D, Pterigomaxillary.

e YR t“

brera & Cabrera (1997)
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Source: Modified Ca

Fig 4. Image of suture midpalatal
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Table I. Means, standard deviations and p-values of comparison between

groups Alt-RAMEC and ERM in TO, T1 and the time difference T1-TO

Measurements TO T1 T1-TO
Alt- Sb RME Sb Alt- SD RME SD Alt- SD RME SD P
RAMEC RAMEC RAMEC

Frontomaxillary 0.51 0.46 0.83 0.18 1.37 0.28 1.36 0.20 0.85 0.49 0.52 0.20 0.03
R
Frontomaxillary
L 0.54 0.50 0.84 0.16 1.39 0.26 1.37 0.22 0.84 0.53 0.52 0.21 0.06
Frontonasal
R 0.72 0.16 0.46 0.39 1.26 0.26 1.23 0.27 0.54 0.24 0.77 0.50 0.07
Frontonasal
L 0.73 0.17 048 | 042 1.27 0.27 125 | 0.28 1.27 0.27 1.25 0.28 | 0.87
Zygomaticomaxillary
R 0.86 0.14 085 | 0.16 1.31 0.27 147 | 0.39 0.44 0.25 0.62 0.32 | 0.13
Zygomaticomaxillary
L 0.89 0.15 0.88 0.22 1.39 0.23 1.47 0.38 0.49 0.29 0.58 0.22 0.40
Internasal 0.53 0.48 0.90 | 0.32 1.52 033 | 159 | 0.36 0.99 060 | 068 | 027 | 029
Intermaxillary 0.83 0.33 0.82 | 020 | 207 112 | 288 | 077 1.24 0.87 | 206 | 075 | 0.01
Pterygomaxillary
R 0.71 0.20 0.81 0.23 0.22 0.34 1.27 0.25 0.51 0.25 0.46 0.17 0.64
Pterygomaxillary
L 0.82 0.30 0.77 0.16 1.35 0.30 1.29 0.21 0.52 0.24 0.52 0.18 0.96
Nasomaxillary
R 0.89 0.11 0.56 0.47 1.19 0.14 1.18 0.14 0.29 0.14 0.62 0.46 0.14
Nasomaxillary
L 0.88 0.12 0.57 0.48 1.19 0.13 1.18 0.12 0.30 0.12 0.61 0.46 0.25
Temporozygomatic R

0.95 0.29 0.87 0.21 1.50 0.40 1.43 0.32 0.55 0.30 0.55 0.26 1.00
Temporozygomatic L

1.01 0.28 0.90 0.18 1.52 0.34 1.47 0.25 0.50 0.29 0.57 0.20 0.64
Midpalatal-
Incisors 1.15 0.22 1.16 | 0.19 278 114 | 320 | 1.01 1.63 1.14 2.03 0.98 | 0.16
Midpalatal-
Canines 0.70 0.17 0.77 | 0.28 1.75 1.10 | 220 | 0.76 1.05 1.10 143 | 074 | 0.04
Midpalatal-
Molars 0.48 0.18 0.47 0.14 1.36 0.86 1.51 0.52 0.87 0.84 1.04 0.49 0.04

Statistically significant values p<0,05 (U de Mann Whitney Test)
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RESUMO

Introdugao: Este estudo objetivou analisar cefalometricamente as alteragdes
dentoesqueléticas e de tecidos moles, apds a expansao rapida da maxila (ERM)
com dois protocolos distintos de ativagdo, seguida de protragdo maxilar. Métodos:
Vinte pacientes (8 do sexo feminino e 12 do sexo masculino), com idade esquelética
entre 5 e 9 anos (média de 6.96 anos), Classe lll esquelética, foram divididos em
dois grupos e realizada ERM com disjuntor de Haas modificado. Em ERM (n=10) foi
aplicado o protocolo de ativagdo convencional (somente ativagdes) e em ERMC-AIt
(n=10) o protocolo de expansdes e constricbes alternadas. Telerradiografias em
norma lateral foram obtidas nos momentos: antes do inicio do tratamento (TO) para
ambos os grupos, apds duas semanas de ativagdo em ERM (T1), apés oito
semanas em ERMC-AIt (T1) e apds seis meses de protragao ativa para ambos 0s
grupos (T2). A comparagao dos valores médios das variaveis SNA, SNB, ANB, SN-
GoGn, FMA, Angulo de convexidade, Eixo Y, Angulo Facial, AOBO, 1.NB, 1-NB, 1-
APo, Linha S e Angulo Z, em T0,T1,T2, (T1-T0), (T2-T1), (T2-TO) foi realizada
utilizando o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney. Foram utilizados o teste de
Wilcoxon e U de Mann-Whitney, com nivel de significancia de 5%. Resultados:
Verificou-se comportamento semelhante nos dois grupos para todas as medidas
avaliadas (p>0,05), com exceg¢ao do angulo Z, que apresentou diferenga estatistica
significativa (T1-T0), com incremento positivo no grupo ERM e incremento negativo
no grupo ERMC-AIt (p<0,05). Conclusao: Este procedimento ortopédico promoveu
deslocamento da maxila para frente e da mandibula para baixo e para tras,
restabelecendo a relagdo sagital e melhorando a convexidade facial, aumento da
altura facial e retroinclinagao dos incisivos inferiores, independente do protocolo de

ativacao utilizado.
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INTRODUCAO

A intervencdo precoce com mascara de protracdo associada ou nao a
expansao da maxila €& considerada o melhor tratamento para pacientes em
crescimento com maloclusdo Classe Il e deficiéncia do terco médio da face.! Esta
indicada principalmente nos casos em que a maxila apresenta-se atrésica e com
deficiéncia de crescimento no plano antero-posterior’ e promove o deslocamento

3-4

ortopédico anterior da maxila,®* a protragcdo da arcada dentaria superior,* com

variacdo no comportamento vertical® e devolve estética e auto-estima a crianga.®

Tais efeitos podem ser alcancados, porque as suturas presentes na face
atuam como centros de crescimento, sendo suscetiveis a fatores locais e
ambientais, além das forgas de compressdo e tragdo geradas por diversos
dispositivos.” As forcas ortopédicas resultantes da expansdo maxilar promovem
abertura das suturas circumaxilares, potencializando os efeitos produzidos pela
mascara facial.” O sucesso da protracdo facial consiste no fato de que os mais
importantes sitios de crescimento da maxila, as suturas frontomaxilares,
zigomaticotemporal, zigomaticomaxilar e pterigopalatina, estdo orientadas e
dispostas em sentido favoravel a tracdo maxilar,® atuando no mesmo sentido do

crescimento deste 0sso.°

A quantidade de protracdo maxilar obtida no processo de expansao rapida da
maxila (ERM) com ativagao convencional, seguida pela utilizagcdo de mascara facial
é de 1 a 3mm por ano.” Foi proposto o uso de um parafuso expansor e mola
intrabucal especifica, com protocolo semanal repetitivo de ERM e Constrigao
Alternadas (ERMC-AIt), no intuito de intervir no retrognatismo maxilar, em pacientes
fissurados." Este sistema foi também aplicado em pacientes Classe Il em
crescimento, para corrigir as discrepancias transversais maxilares, e desarticular a
maxila através da desorganizagédo das suturas circumaxilares, o que permitiu avango
maxilar médio de 5,8 mm, significativamente maior que o obtido com o aparelho e

protocolo de ativacdo convencionais.'?

Entretanto, os expansores classicos também sao efetivos na abertura das
suturas circumaxilares quando utilizado o protocolo ERMC-AIt, sendo considerado o
protocolo em si, mais importante que o tipo de expansor utilizado."”® Nao foram
encontradas nas principais bases de dados, publicagdes de relatos do uso do
disjuntor palatal tipo Haas modificado ativado com o protocolo ERMC-AIt, associado
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a mascara facial para protracdo maxilar em criangas. Desta forma, o presente
trabalho tem o objetivo de avaliar os efeitos dentoesqueléticos e nos tecidos moles,
apos a expanséo rapida da maxila com dois protocolos de ativacdo (ERM e ERMC-

Alt), seguida de protragdo maxilar.

MATERIAL E METODOS

O projeto para a realizacdo desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica

em Pesquisa Cientifica da Pontificia Universidade Catdlica do Parana (0004988/11).
Amostra

Vinte pacientes (8 do sexo feminino e 12 do sexo masculino) foram divididos
em dois grupos e realizada ERM com dois diferentes protocolos de ativagdo do
aparelho disjuntor: ERM e ERMC-AIt, com média de idade esquelética de 6,94 anos
e 6,97 anos (de 5,0 a 9,4 anos) respectivamente, segundo indice de Eklof &
Ringertz (1967).

e ERM (n=10) - ERM realizada com protocolo tradicional de ativagdo (somente
expansao). O disjuntor palatal foi ativado 2/4 de volta por dia (1/4 de volta de
manha e 1/4 de volta a noite), durante quatorze dias consecutivos, totalizando
duas semanas de ativacdo.'>®

e ERMC-AIt (n=10) - ERM realizada com protocolo de expansdes e constricoes
alternadas. O disjuntor palatal foi ativado 2/4 de volta por dia (1/4 de volta de
manha e 1/4 de volta a noite), durante sete dias consecutivos, seguidos de sete
dias de constricao, fato este que se repetiu por sete semanas consecutivas,
sendo que na oitava semana repetiu-se a ativagao (protocolo ERMC-AIt

modificado de Liou e Tsai, 2005)."

Os critérios para a inclusdo na amostra foram: pacientes em fase de dentigao
decidua ou mista, com dentes higidos; Classe lll esquelética (ANB com valor inferior
a 0° e AO-BO com valores negativos superiores a -2 mm para o sexo feminino e -3
para o masculino); maxila atrésica (medidas lineares de cuspide a cuspide palatina
de molares superiores com valores menores que as medidas lineares de sulco a

sulco central de molares inferiores); sem habitos bucais deletérios nem doencas
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sistémicas que pudessem influenciar o crescimento craniofacial e que nao tivessem

recebido tratamento ortodéntico e/ou ortopédico anterior.
Expansao Rapida e Protragao da Maxila

Utilizou-se o disjuntor palatal de Haas modificado com extensdes de fio de
aco circundando os caninos deciduos e soldados na vestibular e palatina das
bandas dos segundos molares deciduos, alivio no acrilico em contato com o palato,
com parafuso expansor de 7 mm (Dentaurum, Ispringen, Alemanha). Para a
cimentagao do aparelho foi utilizado o cimento de iondmero de vidro Meron (VOCO,
Berlin, Alemanha) e porcdes de resina Transbond XT (3M, Unitek, Monrovia, CA)
foram inseridas nas superficies palatinas e vestibulares dos caninos e primeiros
molares deciduos.

Os pacientes foram avaliados semanalmente durante a fase de ativagéo. Foi
fornecida aos responsaveis uma ficha para controle das ativagdes realizadas.

ApoOs o periodo de ativagdo do disjuntor, foi utilizada a mascara facial
ortopédica de Petit (Orthosource, Porto Alegre, RS, Brasil). Os elasticos (Uniden,
Sorocaba, SP, Brasil) foram apoiados nos ganchos do disjuntor palatal e na mascara
facial, com inclinacdo aproximada de 30° em relagdo ao plano oclusal, para baixo e
para frente."” A forga gerada pelos elasticos foi inicialmente de 225 cN,? sendo a
mesma aumentada gradativamente (semanalmente) até 400 cN de cada lado.'""82°
A recomendacéao foi que a utilizagdo da mascara fosse de no minimo 14 horas
diarias'®'®?'?2 ¢ que os elasticos fossem trocados diariamente. Utilizou-se a
mascara por 12 meses, sendo 6 meses de protracdo ativa' e 6 meses de contengao
(uso noturno).

Todos os pacientes foram avaliados quinzenalmente durante o periodo de
protracdo e a cada quarenta e cinco dias no periodo de contengdo. Uma ficha para
controle das horas diarias de uso da mascara facial foi fornecida aos responsaveis
com o intuito de incentivar os pacientes a alcangar o numero minimo de horas de

uso da mascara facial.
Analise cefalométrica

De todos os pacientes foram obtidas telerradiografia em norma lateral antes
do inicio do tratamento (T0), apds a expanséao (T1) e apds o periodo de protracao
(T2).
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Todas as telerradiografias laterais foram escaneadas, os tragcados (Fig 1, pag.
84) e analises cefalométricas foram realizadas por meio do Programa Radiocef (Belo
Horizonte, MG, Brasil). Para avaliacdo do padréo esquelético, foram realizadas as
medidas cefalométricas SNA, SNB, ANB, SN-GoGn, FMA, Angulo de convexidade,
Eixo Y, Angulo Facial e AO-BO (Witts). Para avaliacido do padréo dentéario utilizou-se
as medidas 1.NB, 1-NB e 1-APo. O perfil foi avaliado pelas medidas Labio superior:
Linha S e Labio inferior: Linha S e Angulo Z.

Todos os procedimentos clinicos foram realizados por uma ortodontista e os
laboratoriais, por uma protética, garantindo a padronizagdo dos mesmos. As
analises cefalométricas foram feitas por uma radiologista, que no momento das

avaliagcdes nao sabia a que grupo pertencia cada tragado (estudo cego).

Analise Estatistica

A verificagcdo da normalidade da distribuicdo dos dados foi realizada pelo
Teste de Kolmogorov-Smirnov. Observou-se que a maioria das variaveis néao
apresentou distribuicdo normal. Para a comparacao entre TO e T1, T1 e T2 e TO e
T2, frente a alguma diferenca, foi aplicado o Teste de Wilcoxon. A comparag¢ao dos
valores médios das diferentes variaveis em T0,T1,T2, (T1-TO), (T2-T1), (T2-TO) entre
os dois grupos, foi realizada utilizando o Teste ndo Paramétrico U de Mann-

Whitney. Todos os testes utilizados foram com nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS
A tabela 1 (pag. 85) apresenta a estatistica descritiva de todas as medidas

cefalométricas para os grupos ERM e ERMC-AIt, nos tempos TO, T1 e T2.

Na tabela 2 (pag. 85) estao apresentadas as diferencas entre os tempos (TO,
T1 e T2) nos grupos ERM e ERMC-AI.

No grupo ERM, observou-se que as variaveis: SNA (p=0,405), ANB (p=0,449)
e Angulo de Convexidade (p=0,198) apresentaram incremento positivo de TO para
T1; ANB (p=0,850) e Angulo de Convexidade (p=0,545), incremento positivo de TO
para T2; 1.NB (p=0,364) e 1-NB (p=0,325) incremento negativo de T1 para T2 e de
TO para T2 (p=0,762 e p=0,820 respectivamente); AO-BO incremento positivo entre
os 3 tempos (TO para T1 p=0,762; T1 para T2 p=0,212; TO para T2 p=0,082) e 1.APo
incremento negativo entre os 3 tempos (TO para T1 p=0,879; T1 para T2 p=0,449;
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TO para T2 p=0,939). Para os demais tempos, as variaveis nao apresentaram

diferengas estatisticamente significativas (p>0,05).

Na comparacédo entre os tempos para o grupo ERMC-AIt, foi verificado
incremento positivo entre os 3 tempos para as variaveis ANB (T1 para TO p= 0,44;
T2-T1 p= 0,19; T2 para TO p= 0,85) e AO-BO (T1 para TO p= 0,76; T2-T1 p= 0,21;
T2 para TO p= 0,08); o Angulo de Convexidade apresentou incremento positivo de
TO para T1 (p=0,19) e de TO para T2 (0,54); houve incremento negativo no valor da
variavel 1-NB e 1-Apo de TO para T1 (p= 0,13 e p= 0,87, respectivamente) e de TO
para T2 (p= 0,82 e p= 0,93, respectivamente). Nao foram observadas alteragdes
destas variaveis de T1 para T2 (p>0,05). Para os demais tempos, as variaveis nao

apresentaram diferencas estatisticamente significativas (p>0,05).

Comparando a diferenga absoluta em todos os tempos (Tabela 2, pag. 63), a
variavel Angulo Z (TO-T1, p= 0,04) apresentou diferenca estatisticamente significante
entre ERM (incremento positivo) e ERMC-AIt (incremento negativo) (p<0,05). Todas
as demais variaveis apresentaram comportamento idéntico nos dois grupos, nao

havendo diferenga estatisticamente significante entre ERM e ERMC-AIt (p>0,05).
DISCUSSAO

Os resultados relatados por Liou™ instigaram a realizar este estudo clinico
prospectivo que avaliou as alteragdes verticais e antero-posteriores das bases
Osseas, dentes e perfil mole, promovidas por 2 protocolos distintos de ativacdo do
parafuso durante a ERM, seguida de protracao maxilar.

A amostra do presente estudo tinha de 5,0 a 9,4 anos de idade no inicio do
tratamento e esta de acordo com a literatura que cita que o tratamento ortopédico
visando alteragbes esqueléticas na maxila deve ser realizado durante a denticao
decidua ou mista, até no maximo 10 anos.'"?'"?32% Desta forma, promove com mais
eficiéncia a melhora facial, oclusal e psicossocial e favorece o crescimento

maxilofacial normal."’

Alteragdes na maxila

Na ERMC-AIt, postulou-se que com a desestruturacdo da maxila, a mesma

desloca-se para baixo, acompanhando a disposicao das suturas maxilofaciais,
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ocorrendo avango maxilar maior do que o tratamento convencional, com inclinagao
para cima do plano palatino. Esta diferenca deve-se ao sistema de expansodes e
constricdes alternadas da maxila.'”> No presente estudo, ndo houve diferenca
estatisticamente significante na maxila entre ERM e ERMC-AIt, apds a expanséo
(TO-T1) e protracdo maxilar (T1-T2), embora tenha sido observado maior aumento
no angulo SNA apds a expansdo no grupo ERM, sendo que durante a protragéo
maxilar (T2-T1), este valor foi maior em ERMC-AIt, caracterizando a movimentagao
anterior da maxila.?** Esta diferenga entre os grupos pode ser creditada & diferenca
na cooperagao no uso da mascara facial, e/ou a desestruturagdo da maxila, com
maior abertura das suturas circumaxilares, no grupo ERMC-AIt. Embora, a expansao
palatina propicie uma abertura ou ativagéo de suturas circumaxilares, iniciando o
movimento para baixo e para a frente do complexo maxilar.?®

O avango maxilar total (T2-T0O) deste estudo foi inferior aos encontrados por
outros estudos que utilizaram o protocolo ERMC-AIt.'#?%% Diferencas como a idade
e cooperacgao do paciente, presenga ou nao de fissura de labio e palato, magnitude
da forca utilizada, plano de referéncia selecionado e duracdo do tratamento podem
alterar o resultado da protragdo maxilar.® Liou e Tsai'? utilizaram outro sistema, com
parafuso expansor especifico, cujo centro de rotagdo localiza-se no processo
pterigbideo da maxila, ndo promovendo reabsorcao da tuber da maxila, resultando
num maior deslocamento anterior enquanto no disjuntor de Haas, é localizado na
espinha nasal posterior. Além disso, aqueles autores realizaram a protragao maxilar
por meio de molas intra-bucais, que ndo requerem a colaboragdo do paciente, e
relataram quantidade média de avanco da maxila de 5,8 mm,'? maior que o obtido

no presente estudo.

Alteragoes na mandibula

Nao foram verificadas alteragdes estatisticamente significativas entre os 2
grupos. Observou-se incremento negativo para a medida SNB indicando sua rotacao
no sentido horario em todas as etapas do tratamento para o grupo ERM,
concordando com os resultados de outras pesquisas.’'"'%?° No grupo ERMC-AIt,
durante a protracdo observou-se aumento no valor desta medida, inferior ao
observado por outros estudos.?’?® Esta diferenca entre os 2 grupos pode ser
creditada a utilizacdo de sistemas distintos de ativagdo durante a ERM, com

abertura efetiva das suturas circummaxilares no grupo ERMC-AIlt, e provavel
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minimizacédo da angulagao intermolares, reduzindo o contato prematuro da ponta de
cuspide palatina dos molares superiores nos inferiores.

Houve redirecionamento do crescimento mandibular para baixo e para tras,
provavelmente devido ao avango da maxila, acompanhado por extrusao e inclinagao
dos molares superiores e processo alveolar com rotacdo anti-horaria do plano
palatal,’®*3" ou entdo, pela pressido exercida na regido mentual, tendendo a alterar

a sua direcdo de crescimento.®*

Alteracdes maxilo-mandibulares

Nao houve diferenca estatistica entre os 2 grupos, porém, houve incremento
positivo na medida ANB nos 3 tempos para ambos os grupos avaliados, com valores
superiores aos de outros estudos.'”'%?® Entretanto, valores semelhantes aos nossos

2
.23

foram encontrados por Silva Filho et a cuja amostra apresentou idade

cronoldgica e tempo de tratamento semelhantes aos do presente estudo. Os valores

|.33 |.34

foram superiores ao de Vaughn et al.”” e ao de Shu Ge et al.”™ apesar da ativagéao do

parafuso expansor ter sido semelhante e a forca para protracdo maxilar levemente

1.3® a diferenga nos

superior aos do presente estudo. No estudo de Vaughn et a
resultados obtidos pode ser creditada a falta de cooperacéao por parte dos pacientes.
No estudo de Shu Ge et al.,* a média da idade avangada em relagdo ao presente
estudo (10,6 anos) pode ser a razdo da diferenga nos resultados. Valor superior de
ANB em relacdo ao presente estudo foi encontrado com a utilizagdo de uma
combinagdo hibrida de expansor Hyrax e mascara facial, com insercao de
miniimplante no palato;*® a ancoragem esquelética transfere a forca ortopédica
diretamente para as suturas maxilares,*® sendo que com o uso da mascara facial

parte da forca é dissipada na area do ligamento periodontal.®’

No protocolo ERMC-AIt, os valores foram inferiores aos de lIsci, Turk e
Elekdag-Turk.?” No referido estudo, a forca aplicada foi de 700 cN, durante 16 a 18
horas diarias no primeiro trimestre e por 12 horas diarias no segundo trimestre,
sendo a forca e a quantidade de horas superior aos do presente estudo. Os

resultados atingidos foram superiores aos de Kaya et al.,®

porém estes autores
recomendaram o uso continuo da mascara de protragdo maxilar durante
aproximadamente 9 meses, enquanto o presente trabalho teve duracdo de 12

meses, sendo 6 meses de protracdo ativa com recomendagao de uso da mascara
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facial por no minimo de 15 horas diarias e 6 meses de contengdo, com uso noturno.
Outro fator que pode ter corroborado para resultar nesta diferenga, foi o fato de que
a amostra do referido estudo apresentava antes do inicio do tratamento (TO) um

valor médio de ANB inferior ao presente estudo.

Observou-se aumento na medida AO-BO nos 3 tempos dentro de cada grupo
(p<0,05), porém este aumento foi inferior ao encontrado por Shu Ge* e De Clerck,*®
com forca aplicada superior a do presente estudo e utilizacdo de ancoragem
esquelética através de miniplacas respectivamente. Os valores foram superiores aos

de Saadia e Torres,"”

no qual a mascara facial foi utilizada por 9 meses, apenas
durante a noite. Os resultados foram semelhantes ao relatado por Kaya et al.?® e
Cevidanes,* tendo sido aplicada forca progressiva na protragdo de 315 a 400 cN e

300 a 500 cN respectivamente.

Estas comparagdes permitem confirmar a literatura, que cita que o sucesso
do tratamento da maloclusdo Classe Il com protracdo maxilar, associada a
expansao rapida da maxila, depende diretamente da abertura eficaz das suturas
circumaxilares. O ponto de aplicagao, a direcdo, magnitude e duracédo diaria das
forgcas na protragcdo maxilar, além da colaborag¢ao incondicional do paciente e seu
responsavel durante o tratamento complementam todos os fatores essenciais para o

seu pleno éxito.

Observou-se alteragdes estatisticamente significativas de TO para T1 e de TO
para T2 dentro de cada grupo. O aumento no valor do angulo ANB, da Convexidade
Facial e de AO-BO, deve-se ao provavel deslocamento do ponto A para anterior,
devido & protracdo da maxila e leve rotacdo horaria da mandibula.®* O
retroposicionamento do ponto B, além da provavel extrusao e mesializacdo dos
dentes de ancoragem, melhoraram a relagao sagital maxilo-mandibular, resultando
num perfil facial agradavel.”™'” Houve incremento positivo no Angulo do eixo Y,
reducdo no Angulo Facial, com excecéo de TO para T1 no ERMC-AIt, nos 3 tempos
para os dois grupos. Estas alteragdes contribuem para o aumento da altura facial

anterior, podendo piorar o prognéstico para pacientes com face longa.*"

Avaliando o comportamento vertical dos maxilares, observou-se incremento

positivo no Angulo GoGN-SN para ERM e reducdo para ERMC-AIlt, valores

27,28

inferiores aos de alguns estudos. Apesar da auséncia de alteragcbes
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estatisticamente significantes para o Angulo FMA entre os grupos, houve incremento
positivo para ambos os grupos, representado pelo aumento da altura facial inferior®

devido a rotacdo anti-horaria da maxila e rotacdo horaria da mandibula.*’

Padrao dentario

Concomitantemente aos efeitos ortopédicos relacionados a protracdo da
maxila, espera-se que, associada a disjungao palatal, ocorram alteragdes dentarias,
incluindo provavel deslocamento e extrusdo dos molares que ancoram o aparelho
expansor, além de movimento para distal dos molares inferiores'? e inclinagdo para
vestibular dos incisivos superiores e lingual dos incisivos inferiores.”*® No presente
estudo, devido a faixa etaria selecionada, os incisivos superiores estavam em fase
de exfoliagédo (deciduos) e/ou erupgao (permanentes), desta forma, optou-se por ndo

incluir os mesmos na avaliagao.

Apesar de nao ter havido alteragdes estatisticamente significantes para as
medidas no padrao dentario entre os grupos, observou-se incremento negativo nas
medidas IMPA, 1/.NB, 1/-NB e 1/APo para os dois grupos, evidenciando a
inclinacéo lingual dos incisivos inferiores. Alguns autores encontraram movimento
para frente e para baixo dos incisivos superiores, estando diretamente relacionado
ao deslocamento anterior da maxila’™ e diminuicdo na inclinacdo dos incisivos

15,19,22,30

inferiores, além de inclinagdo para cima do plano oclusal.”> Esta

lingualizagao dos incisivos inferiores pode estar relacionada com a pressao exercida

sobre o rebordo alveolar e o mento pela mascara facial."’

Perfil

Neste estudo, somente a variavel angulo Z (TO-T1) apresentou alteragcbes
estatisticamente significantes entre os grupos. Apds a expansao observou-se
incremento negativo no grupo ERMC-AIt, ao contrario do grupo ERM que apresentou
incremento positivo.

Apesar das demais variaveis nao terem apresentado alteragdes
estatisticamente significantes, constatou-se maior convexidade facial e aumento na
altura facial, principalmente pela rotagcdo mandibular no sentido horario durante a
protragdo, levando o mento e o labio inferior para baixo e para tras,?° com alteragdes

esqueléticas e dentoalveolares,? contribuindo para a melhora do perfil facial.*?
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CONCLUSOES

A expansao rapida da maxila com os dois protocolos de ativacdo utilizados,
seguida de protragdo maxilar, promoveram efeitos semelhantes no tratamento da
maloclusao Classe lll esquelética. Ocorreu movimentacdo da maxila para frente e da
mandibula para baixo e para tras, promovendo melhora na relagdo sagital e

convexidade facial, aumento da altura facial e retroinclinagao dos incisivos inferiores.
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Fig 1. Imagem do tragado cefalométrico, linhas e planos utilizados.



TABELAS

Tabela I. Médias, desvios-padrao segundo as variaveis estudadas em T0, T1 e
T2

Medida TO T1 T2
ERMC- DP ERM DP ERMC- DP ERM DP ERMC- DP ERM DP
Alt Alt Alt

SNA 82,57 3,20 82,18 3,55 83,54 2,71 83,71 4,22 84,75 2,60 83,37 3,37
SNB 80,91 3,45 79,40 3,04 80,43 2,40 79,19 3,98 80,82 3,04 78,72 3,26
ANB 1,65 1,94 2,77 1,59 3,10 1,53 4,52 1,61 3,91 1,28 4,65 2,14
Angulo de 4,74 4,84 6,19 4,13 7,41 4,68 9,52 4,86 8,30 3,32 9,29 4,55
Convexidade
Eixo Y 59,94 3,24 59,05 2,79 60,21 3,20 60,16 3,84 59,89 3,38 61,19 2,48
Go-Gn.SN 34,57 2,70 33,43 3,13 35,22 3,70 34,10 4,15 34,54 2,79 34,50 4,68
FMA 29,28 3,41 27,67 4,92 29,65 2,83 28,41 6,57 29,61 3,24 | 30,01 | 4,51
IMPA 85,72 4,89 87,54 6,11 84,79 6,39 87,82 5,36 82,39 6,81 85,45 4,35
1.NB 23,71 571 22,29 5,53 21,82 5,92 22,72 4,88 19,33 5,09 19,19 5,69
1-NB 3,68 1,67 3,61 2,14 2,97 2,11 3,73 1,97 2,43 1,77 2,48 1,96
1-Apo 3,32 2,04 2,46 2,02 1,95 2,27 1,62 2,20 0,70 2,04 0,09 2,13
Labio -0,29 1,34 1,37 2,17 -0,30 1,50 1,50 2,44 0,25 1,59 2,04 2,96
Superior
LS
Labio 1,19 1,97 2,19 1,75 1,22 2,00 1,19 1,46 0,90 1,93 1,68 2,50
Inferior
LS
ANGULO Z 73,62 6,84 70,84 8,92 71,19 6,83 72,15 6,86 72,77 5,34 68,48 | 10,67
AO-BO -5,68 1,66 -4,76 1,28 -3,77 1,59 -2,63 2,13 -2,25 2,11 0,02 1,933




Tabela Il. Média, desvio-padrao e valor p
T2 para as variaveis analisadas
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na diferenca entre os tempos T0, T1 e

Medida T1-TO T2-T1 T2-TO
ERMC- DP ERM DP b ERMC- DP ERM DP p ERMC- DP ERM DP 3
Alt Alt Alt
SNA 0,97 2,46 1,53 1,13 | 0,40 1,21 1,61 -0,34 2,99 0,22 2,18 2,24 1,19 2,37 | 0,40
SNB -0,48 1,62 -0,20 1,68 0,64 0,38 1,66 -0,46 3,29 0,34 -0,09 2,00 -0,67 2,37 0,44
ANB 1,45 1,94 1,74 1,03 | 044 0,80 0,87 0,12 1,59 0,19 2,25 1,58 1,87 1,08 | 0,85
Angulo de 2,67 3,34 3,32 1,77 0,19 0,88 2,79 -0,22 3,23 0,25 3,56 3,39 3,10 2,42 0,54
Convexidade
Eixo Y 0,26 1,88 1,10 2,70 0,32 -0,31 4,11 1,03 2,97 0,70 -0,05 3,72 2,14 2,53 0,25
Angulo 0,19 1,68 0,33 2,77 0,44 -0,21 3,89 -0,01 2,90 0,93 -0,01 2,90 -1,49 2,96 0,54
Facial
Go-Gn.SN 0,65 1,73 0,67 2,46 0,82 -0,68 2,03 0,39 3,92 0,42 -0,03 1,70 1,07 2,98 0,42
FMA 0,36 2,74 0,73 3,72 0,87 -0,03 4,64 1,59 4,91 0,70 0,32 3,95 2,33 2,78 0,49
IMPA -0,93 3,96 0,28 3,55 0,49 -2,40 3,80 -2,37 2,96 0,70 -3,33 6,24 -2,09 4,72 0,59
1/.NB -1,88 5,66 0,43 3,28 0,40 -2,49 4,44 -3,53 3,80 0,36 -4,37 6,81 -3,09 4,17 0,76
1/-NB -0,71 1,13 0,12 0,47 0,13 -0,53 2,19 -1,25 1,26 0,32 -6,12 2,69 -6,09 3,92 0,82
1- Apo -0,96 2,51 -0,83 1,08 | 087 -0,70 2,47 -1,53 1,12 0,44 -2,24 2,86 2,37 127 | 0,93
Labio 0,00 1,37 0,13 1,02 0,87 0,55 1,23 0,54 1,6340 0,76 0,55 1,00 0,67 1,76 0,82
Superior
LS
Labio 0,03 1,28 -0,99 1,09 0,05 -0,32 1,30 0,49 2,22 0,19 -0,29 1,10 -0,50 2,06 0,82
Inferior
LS
Angulo Z -2,43 4,75 1,30 2,74 0,04 1,58 6,33 -3,66 8,52 0,17 -0,85 5,70 -2,36 9,60 0,93
AO-BO 1,91 1,65 2,13 163 | 0,76 1,52 1,00 2,65 2,16 0,21 3,43 1,82 4,79 1,92 | 0,08

Nota: Valor estatisticamente significante p<0,05 (Teste de U de Mann Whitney)
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CEPHALOMETRIC EVALUATION OF CLASS IlIl MALOCCLUSION PATIENTS TREATED
WITH TWO PROTOCOLS OF RAPID MAXILLARY EXPANSION AND MAXILLARY
PROTRACTION

ABSTRACT

Introduction: This study aimed to analyze the cephalometric dental, skeletal and soft tissue
changes after rapid maxillary expansion (RME) with two different activation protocols
followed by maxillary protraction. Methods: Twenty patients (8 females and 12 males) with
skeletal ages between 5 and 9 years (mean 6.96 years) and skeletal class Il malocclusion
were divided into two groups and underwent RME with a modified Haas palatal expander. In
the RME group (n=10), the conventional activation protocol (activation only) was applied, and
in the Alt-RAMEC group (n=10), the alternating expansion and constriction protocol was
used. Lateral radiographs were obtained immediately prior to the start of the treatment (TO)
in both groups, two weeks of activation of RME (T1), eight weeks after the start of Alt-
RAMEC (T1) and after six months of active protraction in both groups (T2). The mean values
of SNA, SNB, ANB, SN-GoGn, FMA, Convexity angle, Y Axis, Facial angle, AO-BO, 1.NB, 1-
NB, 1-APo, S Line and Z angle at TO, T1, T2, (T1- TO), (T2- T1), (T2- TO) were compared
using the nonparametric Mann-Whitney test. The Wilcoxon test and the Mann-Whitney test
with a significance level of 5% were used. Results: The two groups were similar for all
parameters measured (p>0.05), except for the Z angle, which showed a statistically
significant difference (T1-T0), with a positive increase in the ERM group and negative
change in the Alt-RAMEC group (p<0.05). Conclusion: This orthopedic procedure promoted
forward displacement of the maxilla and downward and backward rotation of the mandible,
and the sagittal relationship and facial convexity were improved. In addition, there was an
increase in anterior facial height and lower incisor retroclination, independent of the

activation protocol used.

INTRODUCTION

Early intervention with mask protraction with or without maxillary expansion is
considered the best treatment option for patients with class Ill malocclusion with growth

deficiency involving the middle third of the face.” This procedure is mainly indicated in cases
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with an constrict maxilla and growth deficiency in the anterior-posterior’ plane. The

procedure promotes the previous orthopedic maxillary displacement,*

resulting in
protraction of the upper dental arch* with variation in vertical behavior® ultimately resulting in

improved aesthetics and selfesteem.®

Such effects can be achieved because the facial sutures act as growth centers that
are susceptible to local and environmental factors, in addition to the compressive and tensile
forces generated by various devices." The forces resulting from orthopedic maxillary
expansion promote opening of the circumaxillary sutures, and increase the effects produced
by the facial mask.” Successful facial protraction is possible because the main growth sites of
the maxilla, the frontomaxillary, zygomaticotemporal, zygomaticomaxillary and
pterygopalatine sutures, are oriented and arranged in a favorable direction regarding the
maxillary protraction,® thereby acting in the same direction as the growth of this bone.®

The maxillary protraction that can be achieved with the rapid maxillary expansion
(RME) with the conventional activation process followed by the use of a facial mask is 1 to 3
mm per year.® Using an double hinged expander and a specific intraoral spring has been
recommended in addition to the repetitive weekly protocol of alternate rapid expansion and
constriction (Alt-RAMEC) to treat, in patients with a unilateral cleft lip and palate and
hypoplastic maxilla.” This system was also applied in growing class Ill malocclusion patients
to correct transverse maxillary discrepancies and to disarticulate the maxilla through the
circumaxillary sutures, resulting in a significantly greater maxillary advancement of 5.8 mm

than with the conventional device and protocol.'

However, the classical expanders are also effective in opening the circumaxillary
sutures when using the Alt-RAMEC protocol, indicating that the protocol is more important
than the expander used."” We did not find publications that report the use of modified Haas
palatal expander with the AIt-RAMEC protocol and maxillary protraction face masks in
children. Thus, this study aims to evaluate the dentoskeletal and soft tissue effects after rapid
maxillary expansion with two activation protocols (RME and Alt-RAMEC), followed by

maxillary protraction.
MATERIAL AND METHODS

The design for this research was approved by the Ethics Committee of Scientific
Research of the Pontificia Universidade Catdlica do Parana (0004988 /11).

Sample
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Twenty patients (8 females and 12 males) with mean skeletal age of 6.94 years and
6.97 years (5.0 to 9.4 years) respectively " were divided into two RME groups:

* RME (n=10): RME with traditional activation protocol (expansion only). The expander was
activated two quarters back a day (1/4 turn in the morning and 1/4 turn in the evening), for

fourteen consecutive days, totaling two weeks of activation. '

+ A-RAMEC (n=10): RME protocol with alternating expansions and constrictions. The
expander was activated two quarters back a day (1/4 turn in the morning and 1/4 turn in the
evening) for seven consecutive days, followed by seven days of constriction. This sequence
was repeated for seven weeks followed by activation during the eighth week (Alt-RAMEC

protocol modified from Liou and Tsai, 2005)."2

The inclusion criteria for the patients were as follows: deciduous or mixed dentition
with healthy teeth, skeletal class Ill malocclusion (ANB less than 0° and AO-BO value with
negative values greater than -2 mm for females and -3 mm for the males); maxillary
constriction (linear measurements of the palatal cusp to cusp of the upper molars with lower
values than the linear measurements of the central sulcus groove molars), absence of oral
habits or systemic diseases that could influence craniofacial growth and no prior orthodontic

and/or orthopedic treatment.
Rapid maxillary expansion and protraction

We installed the modified Haas palatal expander with extension steel wires
surrounding the deciduous canines and soldiers in the buccal and palatal band faces of the
primary second molars, with relief in acrylic on palate region and a 7 mm screw expander
(Dentaurum screw Ispringen, Germany). For the cementation of the appliance Meron glass
ionomer cement (VOCO, Berlin, Germany) was used and Transbond XT resin (3M Unitek,
Monrovia, CA) was inserted into the vestibular and palatal faces of the canines and the first
deciduous molars. Patients were evaluated weekly during the activation phase. A plug for

control of activations was provided to those responsible.

After the activation period expansion was initiated. The extraoral appliance was a
Petit type face mask (Orthosource, Porto Alegre, RS, Brazil), including elastic (Uniden,
Sorocaba, SP, Brazil) with vector forces of approximately 30 degrees downward and
forward."”” The force generated by the spring was initially 225 cN? and was gradually
increased (weekly) to 400 cN on each side."'®*° It was recommended to use the mask for at

17,18,21,22

least 14 hours per day and to change the elastic daily. We used the mask for 12

months, consisting of 6 months of active protrac:tion19 and 6 month of retention.
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All patients were evaluated every two weeks during the protraction and every forty-
five days during the retention period. To encourage patients to wear the mask for a minimum
number of hours per day, a form to track the hourly use of the facemask was provided to

those responsible.
Cephalometric analysis

Lateral cephalometric radiographs were obtained from all patients before treatment

(TO), after expansion (T1) and after the protraction (T2).

All radiographs were scanned, and tracings and cephalometric analyses were
performed using Radiocef Program (Belo Horizonte, MG, Brazil). To evaluate the skeletal
pattern, cephalometric measurements SNA, SNB, ANB, SN- GoGn, FMA, Convexity angle, Y
Axis, Facial angle and AO-BO (Wits) were performed. To evaluate the dental pattern, we
used the 1.NB, 1-NB and 1-APo measures. The profile was assessed by measuring the

Upper lip-S Line, Lower lip-S Line and Z angle.

All clinical procedures were performed by an orthodontist and the devices by a
laboratory to ensure standardization. The cephalometric analyses were performed by a

radiologist, who was blinded to the treatment groups (blind study).
Statistical Analysis

Verification of normal distribution of data was performed using the Kolmogorov-
Smirnov test. It indicated that most of the variables were not normally distributed. Wilcoxon
analysis was used to compare TO and T1, T2 and TO and T1 and T2. A comparison of the
average of the different variables at TO, T1, T2, (TO-T1), (T2-T1), (T2-TO) between the two

groups was performed using the nonparametric Mann-Whitney test.

RESULTS

Table 1 presents the descriptive statistics for all cephalometric measurements for the
RME and Alt-RAMEC groups at TO, T1 and T2.

Table 2 shows the differences between the time points (TO, T1 and T2) in groups
RME and Alt-RAMEC.

In the RME group, the variables SNA (p=0.40), ANB (p=0.44) and Convexity angle
(p=0.19) showed positive increases from TO to T1; ANB (p=0.85) and the Convexity angle
(p=0.54) showed positive increases from TO to T2; 1.NB (p=0.36) and 1-NB (p=0.32) showed
negative increases from T1 to T2 and TO to T2 (p=0.76 and p=0.82, respectively); AO-BO



76

showed positive increases between the 3 time points (TO to T1 p=0.76; T1 to T2 p=0.21; TO
to T2 p=0.08) and negative 1.APo changes between the 3 time points (TO to T1 p=0.87; T1
to T2 p=0.44; TO to T2 p=0.93). For the other time points, the variables showed no

statistically significant differences (p>0.05).

In comparing the times for the AIt-RAMEC subset, we found positive changes
between the 3 time points for ANB (T1 to TO p=0.44; T2-T1 p=0.19; T2 toTO p=0,85) and AO-
BO (T1 to TO p=0.76; T2- T1 0.21; T2 to TO p=0.08); the Convexity angle showed a positive
increase from TO to T1 (p=0,19) and from TO to T2 (0.54); 1-NB and 1-Apo showed negative
increases from TO to T1 (p=0.13 and p=0.87, respectively) and from TO to T2 (p=0.82 and
p=0.93, respectively). There were no changes in these variables from T1 to T2 (p>0.05). For

the other times, the variables showed no statistically significant differences (p>0.05).

Comparing the absolute difference at all time points, the Z angle (TO-T1 p=0.04)
showed a statistically significant difference between RME (positive increment) and Alt-
RAMEC (negative increment) (p<0.05). All other variables showed similar behaviors in both

groups, with no statistically significant difference between RME and Alt-RAMEC (p>0.05).
DISCUSSION

The results reported by Liou' were the reason for this prospective clinical study
evaluating the vertical and anteroposterior changes from bone bases, teeth and soft tissue
profiles, promoted by 2 distinct activation protocols of the screw during the RME followed by

maxillary protraction.

The study subjects were 5.0 to 9.4 years of age at the start of treatment, which is
consistent with the literature that specifies that orthopedic treatment involving skeletal
changes in the maxilla should be performed during the deciduous or mixed dentition until 10
years of age.'"?"#2?* This timeframe promotes more efficient facial, occlusal and

psychosocial improvements and enhances normal maxillofacial growth. "
Changes in the maxilla

In the present study, there was no statistically significant difference in the maxilla
between the RME and AIt-RAMEC groups, after expansion (TO-T1) and maxillary protraction
(T1-T2) although a greater increase in the SNA angle after expansion in the RME group was
observed, and during maxillary protraction (T2-T1), this value was higher in the Alt-RAMEC
group, indicating the anterior motion of maxila.?***This difference between the groups is due
to the difference in the use of a face mask and/or disruption of the maxilla, with greater

openness of the circumaxillary sutures in the Alt-RAMEC group. Palatal expansion triggers
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an opening or activation of the circumaxillary sutures, resulting in downward and anterior

movement of the maxillary complex.?

The total maxillary advancement (T2-T0) in this study was lower than those found in
other studies using the AIt-RAMEC protocol.'*?*?® Protocol differences such as age and
cooperation of the patient, presence of a cleft lip and palate, magnitude of force used, the
selected reference plane and duration of treatment may alter the outcome of the maxillary
protraction.?® Liou and Tsai'? used another system with specific screw expanders, whose
center of rotation was located in the pterygoid process of the maxilla. This system did not
promote resorption of the maxillary tuberosity, therefore resulting in a greater anterior
displacement. With the use of the Haas expander the rotation center is located at the
posterior nasal spine. Moreover, the authors performed maxillary protraction through intraoral
springs that did not require patient cooperation and reported an average amount of maxillary

advancement of 5.8 mm,'® which is higher than obtained in the present study.
Changes in the mandible

No statistically significant changes between the 2 groups were observed. Observed
negative increments for the SNB indicated a clockwise rotation at all stages of treatment for
the RME group, which is in agreement with the results of other studies.’'"'®*? During
protraction in Alt-RAMEC group, we observed an increase in the SNB, which was lower than
that observed by other studies.?”?® This difference between the 2 groups may be due to the
use of different activation systems during the RME, with effective opening of the
circumaxillary sutures in the Alt-RAMEC group, likely minimizing the intermolar angulation
and reducing premature contact of the tip of the palatal cusp with the upper and lower

molars.

There was a redirection of mandibular growth down and back, most likely due to

maxillary advancement, accompanied by extrusion and inclination of maxillary molar alveolar

process and anti-clockwise rotation of the palatal plane,'%%32

9,32

with the pressure exerted on

chin region tending to alter its growth direction.
Maxillo-mandibular changes

There was no statistically significant difference between the 2 groups; however, there
was a positive increase in ANB, from TO to T1and T2 in both groups, with higher values than
previously reported.’”'®% However, similar values had been reported by Silva Filho et al.,?
whose samples showed chronological age and length of treatment that were similar to the
ones in the present study. The values were higher than the ones reported by Vaughn et al.*®

and Shu Ge et al.** despite the fact that the expansion screw activation was similar, the force
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applied for maxillary protraction was slightly higher than in the present study. Regarding the
study by Vaughn et al.,*® the difference may be due to the lack of cooperation from patients.
Regarding the study by Shu Ge et al.,* the difference in average age compared to the
present study (10.6 years) may be the reason for the difference in results. A higher ANB was
found with the use of a hybrid combination of Hyrax expanders and face masks, with
insertion of two mini-implants in the anterior palate on both sides of the midpalatal suture.®®
The skeletal anchor transfers the orthopedic force directly to the maxillary sutures,*® and the
use of the face mask results in dissipation of part of the energy in the periodontal ligament

area.”’

In the Alt-RAMEC group, values were lower than those of Isci, Turk and Elekdag-
urk.?’ In this study, the applied force was 700 cN for 16 to 18 hours daily in the first quarter
and 12 hours a day in the second quarter, and the strength and amount was higher than in
the present study. The results achieved were higher than those reported by Kaya et al.,? but
the authors recommended continued use of a maxillary protraction mask for approximately
nine months, while our study lasted 12 months, including 6 months of active protraction with
face mask use for at least 15 hours a day and 6 month of retention, with nightly face mask
use. Another factor that may have caused the difference in results was the fact that the
sample of this study had the ANB with mean value lower than the one in or study before the

initiation of treatment (TO).

We observed a 3-fold increase in the measured AO-BO within each group (p<0.05),
but this increase was lower than that reported by Shu Ge* and De Clerck,* because the
force applied was higher than the force applied in the present study and the use of skeletal
anchorage by mini-plates respectively. The values were superior to the ones reported by
Saadia and Torres,'” in which the mask was used overnight for 9 months. The results were

|.28

similar to those reported by Kaya et a and Cevidanes® who applied progressive force

during protraction from 315 to 400 cN and from 300 to 500 cN respectively.

Our results confirm data from the literature that indicate that successful treatment of
class Il malocclusion with maxillary protraction associated with rapid maxillary expansion
depends directly on the effective opening of the circumaxillary sutures. The point of
application, direction, magnitude and duration in maxillary protraction forces, in addition to
the unconditional cooperation of the patient and the guardian during the treatment

complement all essential factors for its full success.

Statistically significant changes from TO to T1 and TO to T2 within each group were
observed. The increase in the ANB angle, facial convexity and AO-BO was due to the point A

anterior shift, due to the protraction of the maxilla and slight clockwise rotation of the
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mandible.** The retropositioning of point B in addition to likely extrusion and mesial
movement of the anchored teeth, improved the sagittal maxillomandibular relationship,
resulting in an improved facial profile.'®'” There was a 3-fold increase in Y axis angle,
reduction in facial angle, except from TO to T1 in the Alt-RAMEC group. These changes
contributed to the increased anterior facial height and may have worsened the prognosis for

patients with long faces.*’

Evaluating the vertical behavior of jaws, there was a positive increase in the SN-
GoGn angle for RME and reduction for the Alt-RAMEC group, which was lower than some
previously reported values.?”?® Despite the absence of statistically significant changes for the
FMA angle between groups, there was a positive increase for both groups, which was

£40

represented by an increased inferior facial height™ due to anti-clockwise rotation of the

maxilla and clockwise rotation of the mandible.*’
Dental pattern

Because of concomitant effects related to orthopedic protraction of the maxilla, it is
expected that dental changes occur associated with palatal disjunction, including probable
displacement and extrusion of molars that anchor the expander, and distal movement of the
lower molars,’® buccal inclination of superior incisors and lingual inclination of inferior
incisors.'?% In the present study, the upper incisors were in the exfoliation phase (deciduous)

and/or rash (permanent); thus, we chose not to include them in the evaluation.

Although there was no statistically significant change in measures for dental pattern
between groups, there was a decrease in IMPA, 1.NB, 1-NB, 1-APo for the two groups,
showing the lingual inclination of incisors. Some authors found that moving forward and
down from the upper incisors is directly related to the anterior maxillary displacement' and

decreases in lower incisor inclination, %9223

in addition to the slope above the oclusal
plane."” This lingual lower incisors may be related to the pressure exerted on the alveolar

ridge and chin by the facial mask.?

In this study, only the Z angle (TO-T1) showed statistically significant changes
between the groups. After expansion negative changes were observed in the Alt-RAMEC

group, whereas the ERM group showed positive changes.

Despite the differences between the remaining variables not being statistically
significant, there was a increase in facial convexity and facial height, primarily because of
mandibular clockwise rotation during protraction, resulting in inferior and posterior movement
of the chin and lower lip,?® with skeletal and dentoalveolar changes,® contributing to the

improvement of the facial profile.*
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CONCLUSIONS

Rapid maxillary expansion used with two activation protocols, followed by maxillary
protraction, promoted similar effects in the treatment of skeletal class Ill malocclusion.
Forward movement of the maxilla and mandible down and back improved the sagittal

convexity of the face and increased facial height and retroclination of the lower incisors.
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FIGURE

Fig 1. Reference lines and cephalometric landmarks used in the analyses of the lateral
cephalograms.



TABLES

Table I. Means and standard deviations of the variables in TO, T1 e T2

&5

Measurements TO T1 T2
Alt- SD RME SD Alt- SD RME SD Alt- SD RME DP
RAMEC RAMEC RAMEC

SNA 82.57 3.20 82.18 3.55 83.54 2.71 83.71 4.22 84.75 2.60 83.37 3.37
SNB 80.91 3.45 79.40 3.04 80.43 2.40 79.19 3.98 80.82 3.04 78.72 3.26
ANB 1.65 1.94 2.77 1.59 3.10 1.53 4.52 1.61 3.91 1.28 4.65 2.14
Convexity 4.74 4.84 6.19 4.13 7.41 4.68 9.52 4.86 8.30 3.32 9.29 4.55
angle

Y Axis 59.94 3.24 59.05 2.79 60.21 3.20 60.16 3.84 59.89 3.38 61.19 2.48
Facial 3.27 1.03 3.06 0.96 3.65 1.15 4.30 1.36 3.01 0.95 3.33 0.74
Angle

Go-Gn.SN 34.57 2.70 33.43 3.13 35.22 3.70 34.10 4.15 34.54 279 | 3450 | 4.68
FMA 29.28 3.41 27.67 4.92 29.65 2.83 28.41 6.57 29.61 3.24 | 30.01 | 451
IMPA 85.72 4.89 87.54 6.11 84.79 6.39 87.82 5.36 82.39 6.81 85.45 4.35
1.NB 23.71 5.71 22.29 5.53 21.82 5.92 22.72 4.88 19.33 509 | 19.19 | 5.69
1-NB 3.68 1.67 3.61 2.14 2.97 2.1 3.73 1.97 2.43 1.77 2.48 1.96
1-Apo 3.32 2.04 2.46 2.02 1.95 2.27 1.62 2.20 0.70 2.04 0.09 213
Upper lip -0.29 1.34 1.37 217 -0.30 1.50 1.50 2.44 0.25 1.59 2.04 2.96
-LS

Lower lip 1.19 1.97 2.19 1.75 1.22 2.00 1.19 1.46 0.90 1.93 1.68 2.50
-LS
Z angle 73.62 6.84 70.84 8.92 71.19 6.83 72.15 6.86 72.77 5.34 68.48 10.67
AO-BO -5.68 1.66 -4.76 1.28 -3.77 1.59 -2.63 213 -2.25 2.1 0.02 1.93

Statistically

significant values p<0,05 (U de Mann Whitney Test
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Table Il. Means, standard deviations and p-values of comparison between groups Alt-
RAMEC and ERM in the time difference T1-T0; T2-T1 and T2-T0

Measurements T1-TO T2-T1 T2-TO
Alt- SD RME SD p Alt- SD RME SD P Alt- SD RME SD P
RAMEC RAMEC RAMEC

SNA 0.97 2.46 1.53 1.13 | 0.40 1.21 1.61 -0.34 2.99 0.22 2.18 2.24 1.19 2.37 | 0.40
SNB -0.48 1.52 -0.20 1.68 | 0.64 0.38 1.66 -0.46 3.29 0.34 -009 2.00 -0.67 2.37 | 0.44
ANB 1.45 1.94 1.74 1.03 | 0.44 0.80 0.87 0.12 1.59 0.19 2.25 1.58 1.87 1.08 | 0.85
Convexity 2.67 3.34 3.32 1.77 | 0.19 0.88 2.79 -.0.22 3.23 0.25 3.56 3.39 3.10 242 | 0.54
angle

Y Axis 0.26 1.88 1.10 2.70 | 0.32 -0.31 4.1 1.03 2.97 0.70 -0.05 3.72 2.14 253 | 0.25
Facial 0.19 1.68 0.33 2.77 | 0.44 -0.21 3.89 -0.01 2.90 0.93 -0.01 2.90 -1.49 296 | 0.54
angle

Go-Gn.SN 0.65 1.73 0.67 246 | 0.82 -0.68 2.03 0.39 3.92 0.42 -0.03 1.70 1.07 2.98 | 0.42
FMA 0.36 2.74 0.73 3.72 | 0.87 -0.03 4.64 1.59 4.91 0.70 0.32 3.95 233 2.78 | 049
IMPA -0.93 3.96 0.28 3.55 | 0.49 -2.40 3.80 -2.37 2.96 0.70 -3.33 6.24 -2.09 4.72 | 0.59
1.NB -1.88 5.66 0.43 3.28 | 0.40 -2.49 4.44 -3.53 3.80 0.36 -4.37 6.81 -3.09 4.17 | 0.76
1-NB -0.71 1.13 0.12 0.47 | 0.13 -0.53 2.19 -1.25 1.26 0.32 -6.12 2.69 -6.09 3.92 | 0.82
1-Apo -0.96 2.51 -0.83 1.08 | 0.87 -0.70 2.47 -1.53 1.12 0.44 -2.24 2.86 -2.37 1.27 | 0.93
Upper lip 0.00 1.37 0.13 1.02 | 0.87 0.55 1.23 0.54 1.63 0.76 0.55 1.00 0.67 1.76 | 0.82
-LS

Lower lip 0.03 1.28 -0.99 1.09 | 0.05 -0.32 1.30 0.49 2.22 0.19 -0.29 1.10 -0.50 2.06 | 0.82
-LS

Z Angle -2.43 4.75 1.30 2.74 | 0.04 1.58 6.33 -3.66 8.52 0.17 -0.85 5.70 -2.36 9.60 | 0.93
AO-BO 1.91 1.65 213 1.63 | 0.76 1.52 1.00 2.65 2.16 0.21 3.43 1.82 4.79 1.92 | 0.08

Statistically significant values p<0,05 (U de Mann Whitney Test)
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ANEXO A — MATERIAL E METODOS (Geral)
Consideracdes Eticas

O consentimento informado para a pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa Cientifica da Pontificia Universidade Catélica do Parana sob o

numero de protocolo 0004988/11.

SELEGAO DA AMOSTRA

Com a finalidade de avaliar a protragao maxilar e as alteragées promovidas
nas suturas circumaxilares, apds a expansao rapida da maxila com dois protocolos
distintos de ativagdo foram selecionados aleatoriamente quanto ao género 28 (vinte
e oito) criangas, com idades média de 7,46 anos (DP= 1,25 anos), baseando-se no
indice de EkI6f & Ringertz (1967).

Todos foram triados pelos professores do curso de Odontologia da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (PUCPR), no periodo compreendido entre
Abril/2010 e Julho/2011.

Os critérios de inclusdao na amostra foram: individuos na fase da denticdo
decidua ou mista, dentes higidos, portadores de maloclusao Classe Ill esquelética
(relacédo AO-BO: Wits, com valores negativos superiores a -2 mm o género feminino
e -3 para o género masculino e ANB com valores inferiores a 0°), maxila atrésica
(medidas lineares de cuspide a cuspide palatina de molares superiores com valores
menores que as medidas lineares de sulco a sulco central de molares inferiores),
nao serem portadores de habitos deletérios e nem de doencas sistémicas que
poderiam influenciar o crescimento craniofacial, ndo terem recebido tratamento

ortoddntico e/ou ortopédico anterior.
EXAMES COMPLEMENTARES

Os vinte e oito pacientes (14 do género feminino e 14 do género masculino),
foram divididos em 2 grupos e fizeram parte da amostra correspondente ao estudo
da “Avaliagdo das suturas circumaxilares apos dois protocolos de expansao
maxilar’. Da amostra total (28 pacientes), 10 pacientes de cada grupo foram
selecionados para integrarem a amostra do estudo da “Avaliagéo cefalométrica da
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protracdo maxilar em pacientes com maloclusao Classe Il esquelética, tratados com

dois protocolos de expansao rapida da maxila.”

e ERM (n=15) expanséo rapida da maxila realizada com protocolo tradicional
e ERMC-AIt (n=13) expansdo rapida da maxila realizada com protocolo de

expansoes e constricdes alternadas

De todos os individuos da amostra foram obtidos exames complementares
antes do inicio do tratamento, apds o periodo de expansao maxilar (14 dias para o
grupo ERM e 56 dias para o grupo ERMC-AIt, apds o inicio da expansao maxilar) e 6
meses apos a fase ativa da protracdo. Esta documentacido foi utilizada para o
diagndstico, plano de tratamento e avaliagédo dos resultados do tratamento. Estes

exames constam de:
- Par de modelos de gesso;
- Fotos extrabucais de frente, em repouso, sorrindo e perfil;

- Fotos intrabucais (lateral direita, lateral esquerda, frontal, oclusal superior e

oclusal inferior);
- Tomadas radiograficas:
Panoramica

Radiografia de mao e punho, solicitada somente antes do inicio do

tratamento)
Terradiografia de perfil (em norma lateral)
Terradiografia postero anterior (em norma frontal)
- Tomografia Computadorizada de Feixe Conico.

METODO
Aparelho disjuntor maxilar:

Objetivando maior deslocamento dos ossos maxilares (Staggers et al., 1992)
e abertura da sutura palatina mediana, utilizou-se o disjuntor palatal de Haas, dento-

muco suportado (Haas, 1980), reduzindo assim a inclinagao dentoalveolar (Braun et
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al., 2000). O disjuntor palatal de Haas modificado foi instalado com os segundos
molares deciduos bandados (os primeiros molares permanentes estardo ausentes,
ou, quando presentes, apresentar-se-ao tdo expulsivos ou pouco erupcionados que
comprometeriam toda a estabilidade do aparelho). No aparelho disjuntor original de
Haas, os primeiros pré-molares sdo bandados, neste trabalho, optou-se por
confeccionar uma extensdo com fio de ago inoxidavel 0,9 mm (Referéncia
55.01.090, Morelli, Sorocaba, SP, Brasil), partindo da superficie palatina da banda
do segundo molar superior deciduo, estendendo-se até o canino deciduo,
contornando-o, passando pela vestibular do mesmo (neste momento este arco
recebe um gancho soldado por vestibular) e terminando numa solda por vestibular
da banda do segundo molar deciduo. Na linha mediana, no centro do aparelho, na
altura dos segundos molares deciduos foi posicionado um parafuso expansor de 7
mm (Dentaurum, Ispringen, Alemanha). Para a cimentacdo do aparelho foi utilizado
o cimento de ionémero de vidro Meron (VOCO, Berlin, Alemanha) e porgbes de
resina Transbond XT (3M Unitek, Califérnia, USA) foram inseridas nas superficies

palatinas e vestibulares dos caninos e primeiros molares deciduos (Fig 1).

A adaptacdo das bandas, moldes, adaptacdo do aparelho e cimentacdo do

mesmo, foram realizados pelo profissional responsavel pelo trabalho (Fig. 2.).

Os moldes foram encaminhados ao Laboratério Liz (Ctba-Pr), onde os

aparelhos foram confeccionados pelo mesmo técnico em Prétese Dental.
Protocolos de Ativacao

Grupo ERM - O disjuntor palatal foi ativado 2/4 de volta por dia (1/4 de volta de
manha e 1/4 de volta a noite), durante 14 dias consecutivos, totalizando 2 semanas
de ativacdo (Merwin et al., 1997; Sanchez et al., 1999; Cha, 2003; Chung e Font,
2004).

Grupo ERMC-AIt - O disjuntor palatal foi ativado 2/4 de volta por dia (1/4 de volta de
manha e 1/4 de volta a noite), durante sete dias consecutivos, seguidos de sete dias
de constricdo, fato este que se repetiu por 7 semanas consecutivas, sendo que na
oitava semana repetiu-se a ativagao (protocolo Alt-Ramec modificado, Liou e Tsai,
2005).



91

Todos os pacientes foram avaliados semanalmente durante a fase de
expansao. Foi fornecida aos responsaveis uma ficha para controle das ativagdes

realizadas.

Fig 2. Disjuntor maxilar Haas instalado antes da ativagao.
Mascara de Petit

ApoOs a disjuncéao realizada, para a protragdo maxilar, foi utilizada a mascara
facial ortopédica de Petit (Orthosource, Porto Alegre, RS, Brasil), esta mascara
apresenta 3 tamanhos: grande, médio e pequeno, com almofadas internas, um jogo
de almofadas extra e chave para regulagem. Ela é composta de um suporte de
acrilico retangular forrado por uma substancia borrachéide para a testa e de outro
suporte similar, porém com formato semelhante a um trapezdide que se encaixa no
mento do paciente, interligados por um suporte de ago (Fig. 3). A este suporte de
aco é conectada uma haste de ago na perpendicular, apresentando reentrancias, na
qual sao encaixados elasticos para a tracdo maxilar. Os elasticos (Uniden,
Sorocaba, SP, Brasil) foram apoiados nos ganchos do disjuntor palatal e mascara
facial, com inclinagdo aproximada de 30° em relagdo ao plano oclusal, para baixo e
para frente (Ngan, Yui, 2000; Saadia, Torres, 2000; Pangrazio-Kulbersh et al., 2007).
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A forga gerada pelos elasticos foi inicialmente de 225 cN (Turley, 1988), sendo a
mesma aumentada gradativamente (semanalmente) até 400 cN de cada lado
(Baccetti et al, 2006; Cozza et al, 2004; Westood et al, 2003; Baik, 1995; Saadia,
Torres, 2000; Ngan et al., 2006), medida com o auxilio de um dinamémetro de alta
precisdo (Correx Haag-Streit, Suica). A recomendagao foi que a utilizagcdo das
mascaras fosse de no minimo 14 horas diarias (Baccetti et al, 2000; Baccetti et al,
2006; Cozza et al, 2004; Westood et al, 2003; Saadia, Torres, 2000; Franchi et al,
1998) e que os elasticos fossem trocados diariamente, garantindo a manutengao da
forca exercida pelos mesmos. Foi cedido a todos os responsaveis um cartdo para
anotarem a quantidade de horas diarias de uso da mascara facial, além dos
elasticos paras as trocas necessarias. A mascara foi utilizada por 12 meses, sendo 6
meses de protracdo ativa (LELES et al., 2002; Merwin et al., 1997) e 6 meses de
contencgao (fig 3). Todos os pacientes foram avaliados quinzenalmente durante o

periodo de protragdo e a cada quarenta e cinco dias no periodo de contencao.

CABRERA & CABRERA

Fig 3. Mascara de Petit

Obtencao das imagens tomograficas
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Tomografias Computadorizadas de Feixe Coénico (TCFC) da maxila foram
obtidas antes da instalagdo dos aparelhos (T0) e apds a expansao maxilar (T1).
Para ERM, a TCCB foi solicitada apds 14 dias de expansao e para o ERMC-AIt,

apos 8 semanas de ativacao e constricao.

A obtencédo da TCFC foi realizada em tomdgrafo i-CAT (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA) com 120 kV e 20 mA, com tempo de exposi¢cdo de 40
segundos. As imagens tomograficas foram adquiridas com espessura do corte axial
de 0.3 mm com voxels isotropicos. Para reconstrugdo das imagens, utilizou-se
camadas de 0.5 mm de espessura, sendo que a manipulacdo destas em Dicom
(Digital Imaging and Communications in medicine) foi através do Programa /nVivo
Dental 5 (San Jose, CA) e foi convertida para a extensao inv com a qual foi possivel
visualizar e mensurar as suturas com “ferramentas” do Viewer do Invivo Dental. As
imagens foram selecionadas obedecendo o critério de melhor visualizagédo e maior
largura das suturas, com o posicionamento da cabega corrigido por meio do
delineamento do plano sagital mediano e plano horizontal de Frankfurt. As suturas
foram mensuradas em sua maior largura, ajustando-se o cursor sobre 0 mesmo
ponto de referéncia em TO e T1. Todas as mensuracdes foram realizadas por um

unico operador, especialista em Radiologia Odontoldgica.

As suturas frontomaxilar (Fig. 4), frontonasal (Fig. 5), zigomaticomaxilar (Fig.
6), foram localizadas e medidas em secgbes coronais, a pterigomaxilar (Fig. 7),
nasomaxilar (Fig. 8), em seccédo sagital, a palatina mediana medida ao nivel dos
incisivos centrais (Fig. 9), dos caninos (Fig. 10), dos primeiros molares (Fig. 11) e
temporozigomatica (Fig. 12), em sec¢ao axial e a internasal (Fig. 13) e intermaxilar
(Fig. 14) foram medidas com rotagao horaria de 45° em secgao coronal. As suturas

bilaterais foram medidas no lado direito (D) e esquerdo (E).



Fig 4. Imagem tomogréfica da sutura frontomaxilar .

Fig 6. Imagem tomogréfica da sutura zigomaticomaxilar.
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Fig 8. Imagem tomografica da sutura nasomaxilar .
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Fig 9. Imagem tomogréfica da sutura palatina ao nivel dos incisivos permanentes.

Fig 10. Imagem tomografica da sutura palatina ao nivel dos caninos permanentes.

Fig 11. Imagem tomografica da sutura palatina ao nivel dos molares permanentes.
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Fig 13. Imagem tomografica da sutura internasal.

Fig 14. Imagem tomografica da sutura intermaxilar.
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Tabela 1 — Teste de normalidade para as variaceis FMD, FME, ZMD e ZME em TO;
T1 e na diferenca entre os tempos (T1-T0) nos grupos ERM e ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®

Variavel Grupo Statistic Df Sig.
FMDO Com expansao e constricao 0,25 13 0,03
Somente expansao 0,15 15 0,20

FMD1 Com expansao e constricao 0,15 13 0,20
Somente expansao 0,27 15 0,00

FMD1-FMDO Com expansao e constricao 0,21 13 0,11
Somente expansao 0,16 15 0,20

FMEO Com expansao e constricao 0,24 13 0,03
Somente expansao 0,19 15 0,16

FME1 Com expanséo e constrigdo 0,13 13 0,20
Somente expansdo 0,28 15 0,00

FME1-FMEO Com expansdo e constrigdo 0,22 13 0,09
Somente expansdo 0,22 15 0,05

ZMDO Com expansdo e constrigdo 0,18 13 0,20
Somente expansdo 0,21 15 0,06

ZMD1 Com expansdo e constrigdo 0,13 13 0,20
Somente expansdo 0,22 15 0,04

ZMD1-ZMDO Com expanséo e constrigdo 0,18 13 0,20
Somente expansdo 0,20 15 0,10

ZMEO Com expansdo e constricdo 0,16 13 0,20
Somente expansdo 0,23 15 0,03

ZMEA1 Com expanséo e constricdo 0,15 13 0,20
Somente expansdo 0,14 15 0,20

ZME1-ZMEQ Com expanséo e constrigdo 0,13 13 0,20
Somente expansao 0,16 15 0,20
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Tabela 2 — Teste de normalidade para as variaveis IN, IM, PMD, PME, em TO, T1 e

na diferenga entre os tempos (T1-T0) nos grupos ERM e ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®

Variavel Grupo Statistic Df Sig.
INO Com expansao e constricao 0,25 13 0,03
Somente expanséo 0,22 15 0,04

IN1 Com expansao e constricao 0,15 13 0,20
Somente expansao 0,15 15 0,20

IN1-INO Com expanséo e constrigdo 0,15 13 0,20
Somente expansao 0,14 15 0,20

IMO Com expansao e constricao 0,16 13 0,20
Somente expansao 0,21 15 0,07

IM1 Com expansao e constricao 0,23 13 0,06
Somente expansao 0,20 15 0,11

IM1-IMO Com expansao e constricao 0,26 13 0,02
Somente expansao 0,19 15 0,14

PMDO Com expansao e constricao 0,15 13 0,20
Somente expansao 0,13 15 0,20

PMD1 Com expansao e constricao 0,11 13 0,20
Somente expansao 0,13 15 0,20

PMD1-PMDO Com expansao e constricao 0,13 13 0,20
Somente expansao 0,16 15 0,20

PMEO Com expansao e constricao 0,18 13 0,20
Somente expansao 0,15 15 0,20

PME1 Com expansao e constricdo 0,18 13 0,20
Somente expansao 0,13 15 0,20

PME1-PMEO Com expansao e constricao 0,14 13 0,20
Somente expansao 0,11 15 0,20
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Tabela 3 — Teste de normalidade para as variaveis TZD, TZE, INC, CAN e MOL em

TO, T1 e na diferenca entre os tempos (T1-T0O) nos grupos ERM e ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®

Variavel Grupo Statistic df Sig.
TZDO Com expansao e constricao 0,25 13 0,03
Somente expanséo 0,22 15 0,04

TZD1 Com expansao e constricao 0,15 13 0,20
Somente expansao 0,15 15 0,20

TZD1-TZDO Com expansao e constricao 0,15 13 0,20
Somente expansao 0,14 15 0,20

TZEO Com expansao e constricao 0,16 13 0,20
Somente expansao 0,21 15 0,07

TZEA1 Com expansao e constricao 0,23 13 0,06
Somente expansao 0,20 15 0,11

TZE1-TZEO Com expanséo e constrigdo 0,26 13 0,02
Somente expansdo 0,19 15 0,14

INCO Com expansdo e constrigdo 0,15 13 0,20
Somente expanséo 0,13 15 0,20

INC1 Com expansdo e constrigdo 0,11 13 0,20
Somente expansdo 0,13 15 0,20

INC1-INCO Com expansdo e constrigdo 0,13 13 0,20
Somente expansdo 0,16 15 0,20

CAN O Com expanséo e constrigdo 0,18 13 0,20
Somente expansdo 0,15 15 0,20

CAN 1 Com expanséo e constricdo 0,18 13 0,20
Somente expansdo 0,13 15 0,20

CAN 1-CANO Com expanséo e constricdo 0,14 13 0,20
Somente expansdo 0,11 15 0,20

MOL 0 Com expanséo e constricdo 0,25 13 0,03
Somente expanséo 0,22 15 0,04

MOL 1 Com expanséo e constrigdo 0,15 13 0,20
Somente expansao 0,15 15 0,20

MOL 1-MOL 0  Com expansao e constricdo 0,15 13 0,20
Somente expansao 0,14 15 0,20
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Tabela 4 - Teste de normalidade para as variaveis NMD, NME, FND e FNE em TO,
T1 e na diferenga entre os tempos (T1-T0) nos grupos ERM e ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®

Grupo Statistic df Valor p
NASOMAXILAR-D (TO) ERM 0,11 15 0,20
ERMC-AIlt 0,31 13 0,00
NASOMAXILAR-D (T1) ERM 0,14 15 0,20
ERMC-AIlt 0,15 13 0,20
NASOMAXILAR-D (TO-T1) ERM 0,11 15 0,20
ERMC-AIlt 0,20 13 0,16
NASOMAXILAR-E (T0) ERM 0,16 15 0,20
ERMC-AIlt 0,33 13 0,00
NASOMAXILAR-E (T1) ERM 0,17 15 0,20
ERMC-AIt 0,16 13 0,20
NASOMAXILAR-E (TO-T1) ERM 0,14 15 0,20
ERMC-AIt 0,25 13 0,02
FRONTONASAL-D (T0) ERM 0,12 15 0,20
ERMC-Alt 0,26 13 0,02
FRONTONASAL-D (T1) ERM 0,16 15 0,20
ERMC-AIlt 0,14 13 0,20
FRONTONASAL-D (T1-T0) ERM 0,19 15 0,15
ERMC-AIlt 0,17 13 0,20
FRONTONASAL-E (T0) ERM 0,13 15 0,20
ERMC-AIlt 0,26 13 0,02
FRONTONASAL-E (T1) ERM 0,17 15 0,20
ERMC-AIlt 0,14 13 0,20
FRONTONASAL-E (T1-TO) ERM 0,17 15 0,20
ERMC-AIlt 0,14 13 0,20
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Tabela 5 — Teste de homogeneidade das variangas para as variaveis FMD, FME,
FN, ZMD, ZME,IN, IM em TO,T1 e na diferenga entre os tempos (T1-T0) nos grupos

ERM e ERMC.
Levene Statistic df1 df2 Sig.
FMDO 16,07 0,00
1 26
FMD1 3,61 0,07
1 26
FMD1-FMDO 10,92 0,00
1 26
FMEO 19,72 0,00
1 26
FME1 1,03 0,32
1 26
FME1-FMEOQ 12,52 0,00
1 26
FNO 19,07 0,00
1 26
FN1 0,14 0,72
1 26
FN1-FNO 5,40 0,03
1 26
ZMDO 0,09 0,77
1 26
ZMD1 0,19 0,67
1 26
ZMD1-ZMDO 0,01 0,94
1 26
ZMEO 0,24 0,63
1 26
ZME1 1,28 0,27
1 26
ZME1-ZMEO 1,15 0,29
1 26
INO 4,09 0,05
1 26
IN1 0,01 0,95
1 26
IN1-INO 11,68 0,00
1 26
IMO 3,98 0,06
1 26
IM1 1,45 0,24
1 26
IM1-IMO 0,12 0,73

26
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Tabela 6 - Teste de homogeneidade das variangas para as variaveis PMD, PME,
NM, TZD, TZE, INC, CAN e MOL em TO,T1 e na diferenga entre os tempos (T1-T0)
nos grupos ERM e ERMC.

Levene Statistic df1 df2 Sig.

PMDO 0,37 0,55
1 26

PMD1 1,02 0,32
1 26

PMD1-PMDO 0,96 0,34
1 26

PMEOQ 2,63 0,12
1 26

PME1 2,33 0,14
1 26

PME1-PMEOQ 1,07 0,31
1 26

NMO 17,60 0,00
1 26

NM1 0,02 0,90
1 26

NM1-NMO 2,01 0,17
1 26

TZDO 1,42 0,24
1 26

TZD1 0,83 0,37
1 26

TZD1-TZDO 0,57 0,46
1 26

TZEO 3,67 0,07
1 26

TZE1 3,06 0,09
1 26

TZE1-TZEO 0,28 0,60
1 26

INCO 0,05 0,83
1 26

INC1 0,07 0,80
1 26

INC1-INCO 0,01 0,91
1 26

CAN O 0,04 0,85
1 26

CAN 1 0,19 0,67
1 26

CAN 1-CANO 0,18 0,68
1 26

MOL 0 0,37 0,55
1 26

MOL 1 1,02 0,32
1 26

MOL 1-MOL 0 0,96 0,34
1 26




Tabela 7 - Teste de analise descritivas para as variaveis FMD, FME em TO, T1

e nas diferenca entre os tempos (T1-T0) nos grupos ERM e ERMC.

Std.

N Mean Deviation | Std. Error
FMDO Com expansao e constricao 13 0,52 0,47 0,13
Somente expanséo 15 0,83 0,19 0,05
Total 28 0,69 0,38 0,07
FMD1 Com expansao e constricao 13 1,37 0,28 0,08
Somente expansao 15 1,36 0,20 0,05
Total 28 1,37 0,24 0,05
FMD1-FMDO Com expanséo e constrigdo 13 0,85 0,50 0,14
Somente expansao 15 0,53 0,20 0,05
Total 28 0,68 0,40 0,08
FMEO Com expansao e constricao 13 0,55 0,51 0,14
Somente expansao 15 0,85 0,17 0,04
Total 28 0,71 0,39 0,07
FME1 Com expansao e constricao 13 1,39 0,27 0,07
Somente expansao 15 1,38 0,23 0,06
Total 28 1,39 0,24 0,05
FME1-FMEO Com expanséo e constrigdo 13 0,85 0,54 0,15
Somente expansao 15 0,53 0,22 0,06
Total 28 0,68 0,42 0,08
FNDO Com expansao e constricao 13 0,46 0,39 0,10
Somente expansao 15 0,72 0,16 0,04
Total 28 0,59 0,31 0,06
FND1 Com expansao e constricao 13 1,23 0,27 0,07
Somente expansao 15 1,26 0,26 0,06
Total 28 1,24 0,26 0,04
FND1-FNDO Com expanséo e constricao 13 0,77 0,50 0,14
Somente expansao 15 0,54 0,24 0,06
Total 28 0,64 0,39 0,07
FNEO Com expansao e constricdo 13 0,48 0,42 0,11
Somente expansao 15 0,73 0,17 0,04
Total 28 0,62 0,33 0,06
FNE1 Com expansao e constricao 13 1,25 0,28 0,80
Somente expansao 15 1,27 0,27 0,70
Total 28 1,26 0,27 0,51
FNE1-FNEO Com expanséo e constrigdo 13 1,25 0,70 0,80
Somente expansao 15 1,27 0,27 0,07
Total 28 1,26 0,27 0,51
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Tabela 8 - Teste de analise descritivas para as variaveis ZMD, ZME, IN em TO, T1

e na diferenca entre os tempos (T1-T0) nos grupos ERM e ERMC.

95% Confidence
Interval for Mean

Std. Std. Lower | Upper

N | Mean | Deviation Error | Bound | Bound | Min | Max

ZMDO Com expansdo e constricao | 13 0,87 0,15 0,04 0,78 0,96 | 0,67 0,87
Somente expansao 15 0,85 0,17 0,04 0,76 0,94| 0,64|0,85

Total 28 0,86 0,16 0,03| 0,80 0,92| 0,64|0,86

ZMD1 Com expansao e constricao | 13 1,32 0,28 0,08 1,15 1,48 | 0,76]1,32
Somente expansao 15 1,47 0,39 0,10 1,25 1,69 | 1,06 1,47

Total 28 1,40 0,35 0,07 1,26 1,53 | 0,76 1,40

ZMD1- Com expansao e constricao | 13 0,45 0,26 0,07 0,29 0,60| 0,06|0,45
ZMDO  Somente expanséo 15 0,62 0,32 0,08| 0,44 0,80| 0,2810,62
Total 28 0,54 0,30 0,06| 0,42 0,66 | 0,06|0,54

ZMEO Com expansao e constricao | 13 0,90 0,15 0,04 0,81 0,99 | 0,64 0,90
Somente expansao 15 0,89 0,22 0,06 0,77 1,01| 0,67 0,89

Total 28 0,89 0,19 0,04| 0,82 0,97 | 0,64|0,89

ZME1 Com expanséo e constricao | 13 1,40 0,24 0,07 1,25 1,54 | 0,93|1,40
Somente expansao 15 1,47 0,39 0,10 1,26 1,69| 1,05(1,47

Total 28 1,44 0,32 0,06 1,31 1,56 | 0,93|1,44

ZME1- Com expanséo e constricao | 13 0,50 0,30 0,08 0,32 0,68 | 0,02|0,50
ZMEO  Somente expanséao 15 0,58 0,23 0,06| 0,46 0,71| 0,30|0,58
Total 28 0,54 0,26 0,05| 0,44 0,64| 0,02|0,54

INO Com expansao e constricdo | 13 0,53 0,48 0,13 0,24 0,82 | 0,00|0,53
Somente expansio 15 0,91 0,33 0,08 0,72 1,09| 0,63|0,91

Total 28 0,73 0,44 0,08| 0,56 0,90| 0,00|0,73

IN1 Com expansao e constricdo | 13 1,52 0,33 0,09 1,32 1,73| 0,99 1,52
Somente expansio 15 1,59 0,36 0,09 1,39 1,79 1,03|1,59

Total 28 1,56 0,35 0,07 1,43 1,70| 0,99 1,56

IN1- Com expanséo e constrigdo | 13 0,99 0,61 0,17 0,62 1,36 0,21]0,99
INO Somente expansdo 15 0,69 0,28 0,07 0,53 0,84 | 0,2210,69
Total 28 0,87 0,15 0,04| 0,78 0,96| 0,67|0,87
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Tabela 9 - Tabela de analise descritivas para as variaveis IM, PMD, PME e nas

diferenca entre os tempos (T1-T0) nos grupos ERM e ERMC.

95% Confidence
Interval for Mean
Std. Std. Lower | Upper

Mean | Deviation| Error | Bound | Bound | Min | Max

IMO Com expansao e constricdo | 13 0,83 0,33 0,09 0,63 1,03| 0,30| 0,83
Somente expanséo 15 0,83 0,21 0,05 0,71 0,94| 0,55| 0,83

Total 28 0,83 0,27 0,05 0,73 0,93| 0,30| 0,83

IM1 Com expanséo e constricdo | 13 2,07 1,13 0,31 1,39 2,75| 0,90| 2,07
Somente expansao 15 2,89 0,77 0,20 2,46 3,31 1,12| 2,89

Total 28 2,51 1,02 0,19 2,11 2,91| 0,90| 2,51

IM1-IMO Com expansao e constrigdo | 13 1,24 0,88 0,24 0,71 1,77 0,36| 1,24
Somente expansao 15 2,06 0,76 0,20 1,64 2,48 | 0,49| 2,06

Total 28 1,68 0,90 0,17 1,33 2,03| 0,36| 1,68

PMDO Com expansao e constrigdo | 13 0,72 0,20 0,06 0,59 0,84| 0,45| 0,72
Somente expansao 15 0,81 0,23 0,06 0,68 0,94| 0,46 0,81

Total 28 0,77 0,22 0,04 0,68 0,85| 0,45| 0,77

PMD1 Com expansao e constricdo | 13 1,23 0,35 0,10 1,02 1,44| 0,55| 1,23
Somente expansao 15 1,27 0,25 0,06 1,13 1,41| 0,83 1,27

Total 28 1,25 0,30 0,06 1,14 1,37| 0,55| 1,25

PMD1-  Com expanséo e constricdo | 13 0,51 0,25 0,07 0,36 0,66| 0,05| 0,51
PR Somente expansao 15 0,46 0,18 0,05 0,36 0,56| 0,21| 0,46
Total 28 0,48 0,21 0,04 0,40 0,57| 0,05| 0,48

PMEO Com expansao e constricdo | 13 0,83 0,31 0,08 0,64 1,01| 0,50| 0,83
Somente expansao 15 0,77 0,17 0,04 0,68 0,86| 0,55| 0,77

Total 28 0,80 0,24 0,05 0,70 0,89| 0,50| 0,80

PME1 Com expansao e constricdo | 13 1,35 0,31 0,09 1,17 1,54| 0,92 1,35
Somente expansao 15 1,30 0,22 0,06 1,18 1,42| 0,89| 1,30

Total 28 1,32 0,26 0,05 1,22 1,42| 0,89 1,32

PME1-  Com expanséo e constricdo | 13 0,52 0,25 0,07 0,37 0,67| 0,03| 0,52
PO Somente expansao 15 0,53 0,18 0,05 0,43 0,63| 0,25| 0,53
Total 28 0,83 0,33 0,09 0,63 1,03| 0,30| 0,83
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Tabela 10 - Tabela de analise descritivas para as variaveis NMD e NME e nas

diferenca entre os tempos (T1-T0) nos grupos ERM e ERMC.

95% Confidence

Interval for Mean

Std. Std. | Lower | Upper

N | Mean | Deviation | Error | Bound | Bound | Min | Max

NMDO Com expansao e constricdo | 13 | 0,56 0,47 0,13 0,27 0,85 | 0,00 | 1,26

Somente expansao 15| 0,89 0,11 0,03 0,82 0,95 | 0,69 | 1,12
Total 28 | 0,73 0,36 0,69 0,59 0,88 | 0,00 | 1,26

NMD1 Com expansao e constrigdo | 13 1,19 0,14 0,38 1,10 1,28 | 0,95 | 1,42

Somente expansao 15 1,19 0,14 0,03 1,10 1,27 | 0,81 | 1,37
Total 28 | 1,19 0,14 0,27 1,13 1,24 | 0,81 | 1,42
NMD1- Com expansao e constrigdo | 13 | 0,62 0,46 0,12 0,34 0,91 0,14 | 1,30

NMDO
Somente expansao 15| 0,36 0,14 0,03 0,21 0,37 | 0,04 | 0,61

Total 28 | 0,45 0,36 0,06 0,30 0,59 | 0,04 | 1,30

NMEO Com expansao e constricado | 13 | 0,57 0,48 0,13 0,28 0,86 | 0,00 | 1,18

Somente expansao 15| 0,88 0,12 0,03 0,81 0,95 | 0,68 | 1,11
Total 28 | 0,74 0,36 0,06 0,59 0,88 | 0,00 | 1,18

NME1 Com expanséao e constricao | 13 1,18 0,12 0,03 1,10 1,26 | 0,98 | 1,43

Somente expansao 15 1,19 0,13 0,03 1,11 1,26 | 0,85 | 1,36
Total 28 | 1,19 0,12 0,02 1,13 1,23 | 0,85 | 1,43
NME1- Com expanséao e constricado | 13 | 0,61 0,46 0,12 0,33 0,88 | 0,13 | 1,26

NMEO
Somente expansao 15| 0.30 0,12 0,03 0,23 0,37 | 0,11 | 0,53

Total 28 | 0,44 0,35 0,06 0,31 0,58 | 0,11 | 1,26
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Tabela 11 - Tabela de analise descritivas para as variaveis TZD, TZE, e nas
diferenca entre os tempos (T1-T0) nos grupos ERM e ERMC.
95% Confidence Interval
for Mean
Std. Std. Lower Upper

N Mean Deviation Error Bound Bound Min Max

TZDO Com expans&o e constricao 13 0,96 0,29 0,08 0,78 1,14 | 0,56 | 1,47
Somente expans&o 15 | 0,87 0,22 0,06 0,75 0,99 | 0,47 | 1,39

Total 28 | 0,91 0,25 0,05 0,81 1,01 | 0,47 | 1,47

TZD1 Com expans&o e constricao 13 1,51 0,40 0,11 1,27 1,75 | 0,65 | 1,97
Somente expans&o 15 1,43 0,33 0,08 1,25 1,61 | 0,66 | 1,83

Total 28 1,47 0,36 0,07 1,33 1,61 | 0,65 | 1,97

TZD1-TZDO | Com expanséo e constrigao | 13 | 0,55 0,30 0,08 0,37 0,73 [-0,26| 1,02
Somente expanséo 15 0,56 0,26 0,07 0,41 0,71 | 0,03 | 0,92

Total 28 | 0,56 0,28 0,05 0,45 0,66 |-0,26| 1,02

TZEO Com expanséo e constricdo | 13 1,02 0,28 0,08 0,85 1,19 | 0,63 | 1,58
Somente expanséo 15 0,90 0,18 0,05 0,80 1,00 | 0,58 | 1,34

Total 28 | 0,96 0,24 0,04 0,86 1,05 | 0,58 | 1,58

TZE1 Com expans&o e constricdo | 13 1,53 0,35 0,10 1,32 1,74 | 0,93 | 1,91
Somente expanséo 15 1,47 0,25 0,07 1,33 1,61 1,07 | 1,83

Total 28 1,50 0,30 0,06 1,38 1,61 | 0,93 | 1,91

TZE1-TZEQ | Com expans&o e constriggo | 13 | 0,51 0,29 0,08 0,33 0,69 |-0,16| 0,97
Somente expansé&o 15 | 0,57 0,21 0,05 0,46 0,69 | 0,30 | 0,91

Total 28 | 0,54 0,25 0,05 0,45 0,64 |-0,16| 0,97

Tabela 12 - Tabela de comparagao da variagao absoluta de T1 em relagdo a TO
para as variaveis FMD, FME, FN,

ZMD, ZME, IN e IM entre os grupos ERM e

ERMC-AI.
NMD1- | NME1-
FMD1- FME1- NMDO NMEO ZMD1- ZME1- IM1-
FMDO FMEQ ZMDO ZMEO IN1-INO IMO
Mann-Whitney U 51,00 58,00 65,50 73,00 65,00 79,50 75,00 44,00
Y4 -2,14 -1,82 -1,47 -1,13 -1,50 -0,83 -1,04| -2,46
Sig. (2-tailed) 0,03 0,07 0,14 0,26 0,13 0,41 0,30, 0,01
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Tabela 13 - Tabela de comparacéo da variacao absoluta de T1 em relagcdo a TO para
as variaveis PMD, PME, NM, TZD, TZE, INC, CAN e MOL entre os grupos ERM e
ERMC-AIt.

NMD1- | NME1-
PMD1- | PME1- | NMDO | NMEO | TZD1- | TZE1- | INC1- | CAN1- | MOL1-
PMDO | PMEQ TZD0 | TZEO INCO CANO |MOLO
Mann-Whitney U 87,50 96,50 6550 73,00 97,50 87,50 67,50 54,00 54,00
z -0,46 -0,05 -1,47 -1,13 0,00 -0,46 -1,38 -2,00| -2,01
Sig. (2-tailed) 0,65 0,96 0,14 0,26 1,00 0,64 0,17 0,05| 0,05

Na andlise estatistica da avaliagdo cefalométrica da protragdo maxilar em
pacientes com maloclusao Classe lll esquelética, tratados com dois protocolos de
expansao rapida da maxila, os dados foram analisados com o uso do software
estatistico SPSS, versdo 19.0 para Windows (SPSS Incorporation, EUA), sendo
descritos por parametros de média e desvio padrao. Para verificar a normalidade da
distribuicdo dos dados foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Uma vez que o
n=10 e algumas variaveis nao apresentaram distribuicdo normal, a comparacgao
entre TO; T1 e T2 dentro de cada um dos dois grupos, foi realizada utilizando o
Teste Anova ndo Paramétrico de Friedmann. Quando o teste ndo Paramétrico de
Anova indicou diferenca, a comparagao entre TO e T1; TO e T2 e entre T1 e T2, foi

realizada utilizando o Teste de Wilkoxon.

A comparacgao das diferencas absolutas de TO para T1, TO para T2 e T1 para

T2 foi realizada utilizando o Teste ndo Paramétrico de U de Mann-Whitney.



110

Tabela 14 - Teste de normalidade para as variaveis SNA, SNB e a diferenga entre

os momentos destas variaveis em TO, T1 e T2 nos grupos ERM e ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®

Grupo Statistic df Sig.
0,23 0,17

SNA (TO) Com expansao e constricao 10
0,18 0,20

Somente expansao 10
0,21 0,20

SNA(T1) Com expansao e constricao 10
0,20 0,20

Somente expansao 10
0,19 0,20

SNA(T2) Com expansao e constricao 10
0,16 0,20

Somente expansao 10
0,19 0,20

(SNA(T1-TO) Com expanséo e constricdo 10
0,20 0,20

Somente expansao 10
0,20 0,20

SNA (T2-T1) Com expansao e constricao 10
0,17 0,20

Somente expansao 10
0,17 0,20

SNA(T2-TO) Com expansao e constricao 10
0,22 0,20

Somente expansao 10
0,12 0,20

SNB(TO) Com expansao e constricao 10
0,25 0,09

Somente expansao 10
0,15 0,20

SNB(T1) Com expansao e constricao 10
0,20 0,20

Somente expansao 10
0,18 0,20

SNB(T2) Com expansao e constricao 10
0,18 0,20

Somente expansao 10
0,17 0,20

SNB(T1-T0) Com expansao e constricdo 10
0,21 0,20

Somente expansao 10
0,17 0,20

SNB (T2-T1) Com expansao e constricdo 10
0,23 0,14

Somente expansao 10
0,16 0,20

SNB(T2-T0) Com expanséo e constricdo 10
0,17 0,20

Somente expansao 10
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Tabela 15 — Teste de normalidade para as variaveis ANB, Angulo de convexidade e

a diferenga entre os momentos destas variaveis em TO, T1 e T2 nos grupos ERM e

ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®

Grupo Statistic Df Sig.

ANB(TO) Com expansao e constricao 0,12 ,200
10

Somente expansao 0,21 ,200°
10

ANB(T1) Com expansao e constricao 0,14 ,200°
10

Somente expansao 0,18 ,200°
10

ANB(T2) Com expansao e constrigao 0,12 ,2007
10

Somente expansao 0,17 ,2007
10

ANB(T1-TO) Com expansao e constricao 0,14 ,2007
10

Somente expansao 0,18 ,2007
10

ANB (T2-T1) Com expansao e constricao 0,17 ,2007
10

Somente expansao 0,15 ,2007
10

ANB(T2-TO0) Com expansao e constricao 0,22 0,18
10

Somente expansio 0,15 ,2007
10

ANGULO DE Com expansao e constricao 0,17 0,20
CONVEXIDADE (T0) 10

Somente expansao 0,21 0,20
10

ANGULO DE Com expansao e constricao 0,21 0,20
CONVEXIDADE (T1) 10

Somente expansao 0,25 0,08
10

ANGULO DE Com expansao e constricao 0,15 0,20
CONVEXIDADE (T2) 10

Somente expansao 0,17 0,20
10

ANGULO DE Com expansao e constricdo 0,25 0,07
CONVEXIDADE (T1- 10

TO) Somente expansao 0,18 0,20
10

ANGULO DE Com expansao e constricao 0,27 0,04
CONVEXIDADE (T2- 10

T1) Somente expansao 0,32 0,00
10

ANGULO DE Com expanséo e constrigdo 0,17 0,20
CONVEXIDADE (T2- 10

TO) Somente expansao 0,23 0,15
10
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Tabela 16 — Teste de normalidade para as variaveis Eixo Y, Angulo Facial e e a

diferenca entre os momentos destas variaveis em TO, T1 e T2 nos grupos ERM e

ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®
Grupo Statistic df Sig.
EIXO Y (TO) Com expansao e constricao 0,18 0,20
10
Somente expansao 0,16 0,20
10
EIXO Y (T1) Com expansao e constricao 0,19 0,20
10
Somente expansao 0,22 0,20
10
EIXO Y (T2) Com expansao e constricao 0,31 0,01
10
Somente expansao 0,20 0,20
10
EIXO Y (T1-TO) Com expansao e constricao 0,12 0,20
10
Somente expansao 0,19 0,20
10
EIXOY (T2-T1) Com expansao e constricao 0,18 0,20
10
Somente expansao 0,15 0,20
10
EIXO Y (T2-TO) Com expansao e constricao 0,30 0,01
10
Somente expansao 0,22 0,17
10
ANGULO FACIAL Com expansao e constricao 0,17 0,20
(TO) 10
Somente expansao 0,13 0,20
10
ANGULO FACIAL Com expansao e constricao 0,17 0,20
(T1) 10
Somente expansao 0,19 0,20
10
ANGULO FACIAL Com expansao e constricao 0,19 0,20
(T2) 10
Somente expansao 0,23 0,15
10
ANGULO FACIAL Com expansao e constricao 0,17 0,20
(T1-TO) 10
Somente expansao 0,22 0,20
10
ANGULO FACIAL Com expansao e constricdo 0,17 0,20
(T2-T1) 10
Somente expansao 0,19 0,20
10
ANGULO FACIAL Com expanséo e constrigdo 0,30 0,01
(T2-TO) 10
Somente expansao 0,18 0,20
10
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Tabela 17 — Teste de normalidade para as variaveis IMPA, 1.NB, 1-NB e e a

diferenca entre os momentos destas variaveis em TO, T1 e T2 nos grupos ERM e

ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®
Grupo Statistic df Sig.
IMPA (TO) Com expansao e constricao 0,20 10 0,20
Somente expansao 0,20 10 0,20
IMPA (T1) Com expansao e constricao 0,16 10 0,20
Somente expansao 0,16 10 0,20
IMPA (T2) Com expansao e constricao 0,16 10 0,20
Somente expansao 0,16 10 0,20
IMPA (T1-TO) Com expansao e constricao 0,10 10 0,20
Somente expansao 0,17 10 0,20
IMPA (T2-T1) Com expansao e constricao 0,20 10 0,20
Somente expanséo 0,16 10 0,20
IMPA (T2-TO) Com expanséo e constrigao 0,16 10 0,20
Somente expanséo 0,21 10 0,20
1/.NB (TO) Com expanséo e constrigao 0,23 10 0,15
Somente expans&o 0,16 10 ,200°
1/.NB (T1) Com expanséo e constrigao 0,18 10 ,200°
Somente expansdo 0,29 10 0,02
1/.NB (T2) Com expanséo e constrigao 0,18 10 ,200°
Somente expans&o 0,15 10 ,200°
1/.NB (T1-T0) Com expanséo e constrigdo 0,33 10 0,00
Somente expans&o 0,17 10 ,200°
1/.NB (T2-T1) Com expansao e constrigdo 0,31 10 0,01
Somente expansdo 0,12 10 ,200°
1/.NB (T2-TO0) Com expansao e constrigdo 0,24 10 0,12
Somente expansdo 0,17 10 ,200°
1/-NB (TO0) Com expanséo e constrigdo 0,28 10 0,03
Somente expansao 0,23 10 0,14
1/-NB (T1) Com expanséo e constrigdo 0,19 10 0,20
Somente expansao 0,20 10 0,20
1/-NB (T2) Com expanséo e constrigao 0,23 10 0,16
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Tabela 18- Teste de normalidade para as variaveis 1-Apo, Labio superior — Linha S

e a diferenca entre os momentos destas variaveis em T0O, T1 e T2 nos grupos ERM

e ERMC.
Kolmogorov-Smirnov®
Grupo Statistic df Sig.
1-APo (TO) Com expanséo e constrigdo 0,23 0,15
10
Somente expansao 0,20 0,20
10
1-APo (T1) Com expansao e constricao 0,21 0,20
10
Somente expansao 0,23 0,16
10
1-APo (T2) Com expansao e constricao 0,19 0,20
10
Somente expansao 0,17 0,20
10
1-APo (T1-T0) Com expansao e constricao 0,22 0,20
10
Somente expansao 0,15 0,20
10
1-APo (T2-T1) Com expansao e constricao 0,15 0,20
10
Somente expansao 0,16 0,20
10
1-APo (T2-TO) Com expansao e constricao 0,18 0,20
10
Somente expansao 0,26 0,05
10
Labio superior — Com expansao e constricao 0,19 0,20
Linha S (TO) 10
Somente expansao 0,17 0,20
10
Labio superior — Com expansao e constricao 0,30 0,01
Linha S (T1) 10
Somente expansao 0,16 0,20
10
Labio superior — Com expansao e constricao 0,24 0,12
Linha S (T2) 10
Somente expansao 0,16 0,20
10
Labio superior — Com expansao e constricdo 0,20 0,20
Linha S (T1-T0O) 10
Somente expansao 0,15 0,20
10
Labio superior — Com expansao e constricao 0,18 0,20
Linha S (T2-T1) 10
Somente expansao 0,26 0,06
10
Labio superior — Com expanséo e constrigdo 0,10 0,20
Linha S (T2-T0) 10
Somente expansao 0,20 0,20
10
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Tabela 19- Teste de normalidade para as variaveis Labio Inferior — Linha S, Angulo
Z e a diferenga entre os momentos destas variaveis em T0, T1 e T2 nos grupos
ERM e ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®
Grupo Statistic df Sig.
Labio Inferior — Com expanséo e constricdo 0,16 0,20
Linha S (TO) 10
Somente expansao 0,26 0,06
10
Labio Inferior — Com expanséo e constrigdo 0,19 0,20
Linha S (T1) 10
Somente expansao 0,14 0,20
10
Labio Inferior— Com expanséo e constrigdo 0,17 0,20
Linha S (T2) 10
Somente expansao 0,12 ,20
10
Labio Inferior — Com expanséo e constrigdo 0,20 0,20
Linha S (T1-T0O) 10
Somente expansao 0,16 0,20
10
Labio Inferior — Com expanséo e constrigdo 0,12 0,20
Linha S (T2-T1) 10
Somente expansao 0,17 0,20
10
Labio Inferior — Com expanséo e constrigdo 0,17 0,20
Linha S (T2-T0O) 10
Somente expansao 0,14 0,20
10
ANGULO Com expansao e constricao 0,21 0,20
Z (TO) 10
Somente expansao 0,16 0,20
10
ANGULO Com expansao e constricao 0,11 0,20
Z(T1) 10
Somente expansao 0,16 0,20
10
ANGULO Com expansao e constricao 0,20 0,20
Z(T2) 10
Somente expansao 0,16 0,20
10
ANGULO Com expansao e constricao 0,19 0,20
Z (T1-TO) 10
Somente expansao 0,15 0,20
10
ANGULO Com expansao e constricao 0,21 0,20
Z(T2-T1) 10
Somente expansao 0,15 0,20
10
ANGULO Com expanséo e constrigdo 0,15 0,20
Z (T2-T0O) 10
Somente expansao 0,16 0,20
10
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Tabela 20 - Teste de normalidade para a variavel Wits e a diferengca entre os

momentos destas variaveis em TO, T1 e T2 nos grupos ERM e ERMC.

Kolmogorov-Smirnov®
Grupo Statistic df Sig.
WITS (TO) Com expanséo e constrigdo 0,17
10 0,02°
Somente expansao 0,23
10 0,14
WITS (T1) Com expansao e constricao 0,21
10 0,20
Somente expansao 0,16
10 0,20°
WITS (T2) Com expansao e constricao 0,22
10 0,20
Somente expansao 0,21
10 0,20
WITS (T1-TO) Com expansao e constricao 0,20
10 0,20
Somente expansao 0,16
10 0,20
WITS (T2-T1) Com expanséo e constricédo 0,16
10 0,20
Somente expansao 0,18
10 0,20
WITS (T2-TO) Com expanséo e constricdo 0,21
10 0,20
Somente expansao 0,21
10 0,20
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Tabela 21 - Teste de homogeneidade das variangas para as variaveis SNA, SNA,

ANB, Angulo de convexidade e Eixo Y e nas diferenca entre os tempos T1-TO; T2-
T1 e T2-TO nos grupos ERM e ERMC.

Levene Statistic df1 df2 Sig.
SNA (T0) 0,51 1 18 0,48
SNA(T1) 4,21 1 18 0,06
SNA(T2) 0,30 1 18 0,59
(SNA(T1-TO) 3,53 1 18 0,08
SNA (T2-T1) 2,78 1 18 0,11
SNA(T2-T0) 0,05 1 18 0,82
SNB(TO0) 0,08 1 18 0,78
SNB(T1) 3,28 1 18 0,09
SNB(T2) 0,01 1 18 0,93
SNB(T1-T0) 0,01 1 18 0,94
SNB (T2-T1) 0,99 1 18 0,33
SNB(T2-T0) 0,05 1 18 0,83
ANB(TO) 0,54 1 18 0,47
ANB(T1) 0,04 1 18 0,84
ANB(T2) 1,12 1 18 0,30
ANB(T1-TO) 2,37 1 18 0,14
ANB (T2-T1) 3,56 1 18 0,08
ANB(T2-TO0) 0,65 1 18 0,43
ANbG CONVEX (T0) 0,67 1 18 0,42
ANG CONVEX (T1) 0,11 1 18 0,74
ANG CONVEX (T2) 0,54 1 18 0,47
ANG CONVEX (T1-T0) 3,14 1 18 0,09
ANG CONVEX (T2-T1) 1,34 1 18 0,26
ANG CONVEX (T2-T0) 0,42 1 18 0,52
EIXO Y (TO) 0,16 1 18 0,69
EIXO. Y (T1) 2,20 1 18 0,16
EIXO Y (T2) 0,09 1 18 0,77
EIXO Y (T1-T0) 0,37 1 18 0,55
EIXO Y (T2-T1) 1,48 1 18 0,24
EIXO Y (T2-T0) 3,23 1 18 0,09
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Tabela 22 — Teste de homogeneidade das variancas para as variaveis Ang. Facial,
Go-Gn.SN, FMA, IMPA, 1.NB e nas diferenca entre os tempos T1-TO; T2-T1 e T2-
TO nos grupos ERM e ERMC.

Levene Statistic df1 df2 Sig.
ANG FACIAL (TO0) 0,04 1 18 0,13
ANG FACIAL (T1) 0,75 1 18 0,91
ANG FACIAL (T2) 0,23 1 18 0,58
ANG FACIAL (T1-TO0) 1,42 1 18 0,01
ANG FACIAL (T2-T1) 0,05 1 18 0,28
ANG FACIAL (T2-T0) 0,09 1 18 0,04
Go-Gn.SN (T0) 0,33 1 18 0,68
Go-Gn.SN (T1) 0,04 1 18 0,85
Go-Gn.SN (T2) 3,11 1 18 0,64
Go-Gn.SN (T1-T0) 2,38 1 18 0,14
Go-Gn.SN (T2-T1) 2,44 1 18 0,05
Go-Gn.SN (T2-TO) 4,45 1 18 0,02
FMA (TO) 1,73 1 18 0,11
FMA (T1) 8,25 1 18 0,15
FMA (T2) 2,08 1 18 0,12
FMA (T1-T0) 2,46 1 18 0,29
FMA (T2-T1) 0,00 1 18 0,24
FMA (T2-T0) 1,15 1 18 0,02
IMPA (TO) 1,10 1 18 1,00
IMPA (T1) 0,12 1 18 0,48
IMPA (T2) 2,61 1 18 0,55
IMPA (T1-T0) 0,13 1 18 0,59
IMPA (T2-T1) 0,58 1 18 0,15
IMPA (T2-T0) 1,10 1 18 0,13
1/.NB (T0) 0,19 1 18 0,13
1/.NB (T1) 0,47 1 18 0,91
1/.NB (T2) 0,13 1 18 0,58
1/.NB (T1-TO) 0,30 1 18 0,01
1/.NB (T2-T1) 0,00 1 18 0,28
1/.NB (T2-TO) 4,28 1 18 0,04
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Tabela 23 - Teste de homogeneidade das variangas para as variaveis 1-NB, 1-Apo,

LS, LI e nas diferenga entre os tempos T1-TO; T2-T1 e T2-TO nos grupos ERM e

ERMC.
Levene
Statistic df1 df2 Sig.
1/-NB (T0) 2,59 0,13
1 18
1/-NB (T1) 0,01 0,91
1 18
1/-NB (T2) 0,31 0,58
1 18
1/-NB (T1-TO) 8,00 0,01
1 18
1/-NB (T2-T1) 1,26 0,28
1 18
1/-NB (T2-TO) 4,78 0,04
1 18
1-APo (TO) 0,17 0,68
1 18
1-APo (T1) 0,04 0,85
1 18
1-APo (T2) 0,23 0,64
1 18
1-APo (T1-TO) 2,39 0,14
1 18
1-APo (T2-T1) 4,47 0,05
1 18
1-APo (T2-TO) 6,44 0,02
1 18
LS (TO) 2,76 0,11
1 18
LS(T1) 2,26 0,15
1 18
LS (T2) 2,65 0,12
1 18
LS (T1-TO) 1,20 0,29
1 18
LS (T2-T1) 1,47 0,24
1 18
LS (T2-TO) 6,68 0,02
1 18
LI (TO) 0,00 1,00
1 18
LI(T1) 0,52 0,48
1 18
LI (T2) 0,38 0,55
1 18
LI (T1-TO) 0,30 0,59
1 18
LI (T2-T1) 2,27 0,15
1 18
LI (T2-TO) 2,51 0,13

18
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Tabela 24 — Teste de homogeneidade das variancas para as variaveis Ang. Z, Wits
e nas diferenga entre os tempos T1-TO; T2-T1 e T2-TO nos grupos ERM e ERMC.

Sig.
Levene Statistic df1 df2
ANG Z (T0) 1,89 1 18 0,19
ANG Z (T1) 0,01 1 18 0,94
ANG Z (T2) 3,79 1 18 0,07
ANG Z (T1-T0) 1,85 1 18 0,19
ANG Z (T2-T1) 0,56 1 18 0,46
ANG Z (T2-T0) 1,69 1 18 0,21
WITS (T0) 0,56 1 18 0,46
WITS (T1) 0,78 1 18 0,39
WITS (T2) 0,03 1 18 0,87
WITS (T1-T0) 0,01 1 18 0,92
WITS (T2-T1) 3,14 1 18 0,09
WITS (T2-T0) 0,16 1 18 0,70
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Tabela 25 — Estatistica descritiva para a variavel SNA nos tempos TO e T1 e na

diferenca entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIt.

Std.
Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
SNA (TO) Com expansao e constricao 10 82,57 3,20 1,01
Somente expansao 10 82,18 3,56 1,13
Total 20 82,38 3,30 0,74
SNA(T1) Com expansao e constricao 10 83,54 2,71 0,86
Somente expansao 10 83,72 4,22 1,34
Total 20 83,63 3,45 0,77
SNA(T2) Com expansao e constricao 10 84,76 2,60 0,82
Somente expanséo 10 83,38 3,38 1,07
Total 20 84,07 3,02 0,67
SNA(T1-TO) Com expansao e constricao 10 0,97 2,47 0,78
Somente expanséo 10 1,54 1,14 0,36
Total 20 1,25 1,89 0,42
SNA (T2-T1) Com expansao e constricao 10 1,21 1,62 0,51
Somente expanséo 10 -0,34 3,00 0,95
Total 20 0,43 2,48 0,55
SNA(T2-TO) Com expansao e constricdo 10 2,18 2,25 0,71
Somente expansdo 10 1,19 2,38 0,75
Total 20 1,69 2,31 0,52
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Tabela 26 — Estatistica descritiva para a variavel SNB nos tempos TO e T1 e na

diferenca entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIt.

Std.
Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
SNB(TO) Com expansao e constricao 10 80,92 3,46 1,09
Somente expansao 10 79,40 3,04 0,96
Total 20 80,16 3,26 0,73
SNB(T1) Com expansao e constricao 10 80,44 2,40 0,76
Somente expansao 10 79,19 3,99 1,26
Total 20 79,81 3,27 0,73
SNB(T2) Com expansao e constricao 10 80,82 3,05 0,96
Somente expanséo 10 78,72 3,27 1,03
Total 20 79,77 3,26 0,73
SNB(T1-TO) Com expansao e constricao 10 -0,48 1,53 0,48
Somente expanséo 10 -0,21 1,68 0,53
Total 20 -0,34 1,57 0,35
SNB (T2-T1) Com expansao e constricao 10 0,39 1,67 0,53
Somente expanséo 10 -0,47 3,29 1,04
Total 20 -0,04 2,58 0,58
SNB(T2-T0) Com expansao e constricao 10 -0,09 2,00 0,63
Somente expansdo 10 -0,68 2,37 0,75
Total 20 -0,39 2,16 0,48
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Tabela 27 - Estatistica descritiva para a variavel ANB nos tempos TO e T1 e na

diferenca entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIt.

Std.
Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
ANB(TO) Com expansao e constricao 10 1,66 1,95 0,62
Somente expansao 10 2,78 1,60 0,51
Total 20 2,22 1,83 0,41
ANB(T1) Com expansao e constricao 10 3,11 1,54 0,49
Somente expansao 10 4,52 1,61 0,51
Total 20 3,82 1,70 0,38
ANB(T2) Com expanséo e constricdo 10 3,91 1,29 0,41
Somente expansao 10 4,65 2,14 0,68
Total 20 4,28 1,76 0,39
ANB(T1-TO) Com expanséo e constrigdo 10 1,45 1,94 0,61
Somente expansao 10 1,75 1,04 0,33
Total 20 1,60 1,52 0,34
ANB (T2-T1) Com expanséo e constrigdo 10 0,80 0,88 0,28
Somente expansao 10 0,13 1,60 0,51
Total 20 0,47 1,30 0,29
ANB(T2-TO) Com expanséo e constrigdo 10 2,26 1,58 0,50
Somente expansao 10 1,87 1,09 0,34
Total 20 2,07 1,34 0,30




Tabela 28 - Estatistica descritiva para a variavel Angulo de convexidade
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nos

tempos TO e T1 e na diferenga entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIL.

Std.

Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
ANGULO DE Com expanséo e constrigao 10 4,75 4,85 1,53
CONVEXIDADE (T0)

Somente expansao 10 6,19 4,14 1,31
Total 20 5,47 4,45 0,99
ANGULO DE Com expanséo e constrigdo 10 7,42 4,69 1,48
CONVEXIDADE (T1)
Somente expansao 10 9,52 4,86 1,54
Total 20 8,47 4,77 1,07
ANGULO DE Com expansao e constricao 10 8,31 3,33 1,05
CONVEXIDADE (T2)
Somente expansao 10 9,30 4,55 1,44
Total 20 8,80 3,91 0,87
ANGULO DE Com expansao e constricao 10 2,67 3,34 1,06
CONVEXIDADE
(T1-T0) Somente expansao 10 3,33 1,78 0,56
Total 20 3,00 2,63 0,59
ANGULO DE Com expansao e constricao 10 0,89 2,79 0,88
CONVEXIDADE
(T2-T1) Somente expansao 10 -0,23 3,24 1,02
Total 20 0,33 3,00 0,67
ANGULO DE Com expansao e constricao 10 3,56 3,40 1,07
CONVEXIDADE
CONVEX (T2-T0) Somente expansao 10 3,10 2,43 0,77
Total 20 3,33 2,88 0,64
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Tabela 29 - Estatistica descritiva para a variavel Eixo Y nos tempos TO ,e T1 e na

diferenca entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIt.

Std.
Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
EIXO Y (TO) Com expansao e constricao 10 59,95 3,24 1,03
Somente expansao 10 59,06 2,79 0,88
Total 20 59,50 2,98 0,67
EIXO Y (T1) Com expansao e constricao 10 60,21 3,21 1,01
Somente expansao 10 60,16 3,85 1,22
Total 20 60,19 3,45 0,77
EIXO Y (T2) Com expansao e constricao 10 59,90 3,38 1,07
Somente expansao 10 61,20 2,48 0,79
Total 20 60,55 2,96 0,66
EIXO Y (T1-TO) Com expansao e constricao 10 0,26 1,89 0,60
Somente expansao 10 1,11 2,71 0,86
Total 20 0,68 2,31 0,52
EIXO Y (T2-T1) Com expansao e constricao 10 -0,32 412 1,30
Somente expansao 10 1,04 2,97 0,94
Total 20 0,36 3,56 0,80
EIXO Y (T2-TO) Com expansao e constricao 10 -0,05 3,73 1,18
Somente expansao 10 2,14 2,53 0,80
Total 20 1,04 3,30 0,74
ANGULO FACIAL Com expansao e constricdo 10 87,21 3,27 1,03
(TO)
Somente expansao 10 86,75 3,06 0,97
Total 20 86,98 3,09 0,69




Tabela 30 - Estatistica descritiva para a variavel Angulo Facial nos tempos TO ,e T1

e na diferenga entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIt.

Std.

Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
ANGULO FACIAL Com expanséo e constrigdo 10 87,21 3,27 1,03
(T0)

Somente expansao 10 86,75 3,06 0,97

Total 20 86,98 3,09 0,69
ANGULO FACIAL Com expanséo e constrigdo 10 87,40 3,66 1,16
(1)

Somente expansao 10 86,42 4,31 1,36

Total 20 86,91 3,92 0,88
ANGULO FACIAL Com expansao e constricao 10 87,19 3,50 1,11
(T2)

Somente expansao 10 85,26 3,02 0,95

Total 20 86,22 3,33 0,75
ANGULO FACIAL Com expansao e constricao 10 0,20 1,68 0,53
(T1-TO)

Somente expansao 10 -0,34 2,77 0,88

Total 20 -0,07 2,25 0,50
ANGULO FACIAL Com expansao e constricao 10 -0,21 3,90 1,23
(T2-T1)

Somente expansao 10 -1,16 3,90 1,23

Total 20 -0,69 3,82 0,86
ANGULO FACIAL Com expansao e constricao 10 -0,01 2,90 0,92
(T2-TO)

Somente expansao 10 -1,50 2,97 0,94

Total 20 -0,76 2,96 0,66
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Tabela 30 - Estatistica descritiva para a variavel Go-Gn.SN nos tempos TO e T1 e

na diferenga entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIt.

Std.
Variavel Grupo N Mean Deviation Std. Error
Go-Gn.SN (TO) Com expansao e constricao 10 34,57 2,70 0,85
Somente expansao 10 33,43 3,13 0,99
Total 20 34,00 2,91 0,65
Go-Gn.SN (T1) Com expansao e constricao 10 35,23 3,70 1,17
Somente expansao 10 34,11 4,16 1,31
Total 20 34,67 3,87 0,87
Go-Gn.SN (T2) Com expanséo e constricdo 10 34,54 2,79 0,88
Somente expansao 10 34,50 4,69 1,48
Total 20 34,52 3,75 0,84
Go-Gn.SN (T1-T0) Com expanséo e constricdo 10 0,65 1,74 0,55
Somente expansao 10 0,68 2,46 0,78
Total 20 0,67 2,07 0,46
Go-Gn.SN (T2-T1) Com expanséo e constrigdo 10 -0,68 2,04 0,64
Somente expansao 10 0,39 3,93 1,24
Total 20 -0,15 3,09 0,69
Go-Gn.SN (T2-T0) Com expanséo e constrigdo 10 -0,03 1,71 0,54
Somente expansao 10 1,07 2,98 0,94
Total 20 0,52 2,43 0,54
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Tabela 31 - Estatistica descritiva para a variavel FMA nos tempos TO e T1 e na

diferenca entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIt.

Std.
Variavel Grupo N Mean Deviation Std. Error
FMA (TO) Com expansao e constricao 10 29,29 3,41 1,08
Somente expanséo 10 27,68 4,93 1,56
Total 20 28,48 4,21 0,94
FMA (T1) Com expansao e constricao 10 29,65 2,83 0,90
Somente expansao 10 28,41 6,57 2,08
Total 20 29,03 4,96 1,11
FMA (T2) Com expanséo e constricdo 10 29,61 3,25 1,03
Somente expansao 10 30,01 4,51 1,43
Total 20 29,81 3,83 0,86
FMA (T1-TO) Com expanséo e constricdo 10 0,37 2,74 0,87
Somente expansao 10 0,74 3,72 1,18
Total 20 0,55 3,19 0,71
FMA (T2-T1) Com expanséo e constrigdo 10 -0,04 4,64 1,47
Somente expansao 10 1,60 4,92 1,56
Total 20 0,78 4,73 1,06
FMA (T2-TO) Com expanséo e constrigdo 10 0,33 3,96 1,25
Somente expansao 10 2,34 2,79 0,88
Total 20 1,33 3,49 0,78
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Tabela 31 - Estatistica descritiva para a variavel 1-NB nos tempos TO ; T1 e T2 e na

diferenga entre os tempos T1-T0, T2-TO, T1-T2 nos grupos ERM e ERMC-AI.

Std.
Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
1/-NB (T0) Com expansao e constricao 10 3,69 1,67 0,53
Somente expansao 10 3,61 2,15 0,68
Total 20 3,65 1,87 0,42
1/-NB (T1) Com expansao e constricao 10 2,97 2,11 0,67
Somente expansao 10 3,74 1,97 0,62
Total 20 3,35 2,03 0,45
1/-NB (T2) Com expanséo e constricdo 10 2,43 1,78 0,56
Somente expansao 10 2,48 1,96 0,62
Total 20 2,46 1,82 0,41
1/-NB (T1-TO) Com expanséo e constrigdo 10 -0,72 1,13 0,36
Somente expansao 10 0,13 0,47 0,15
Total 20 -0,30 0,95 0,21
1/-NB (T2-T1) Com expanséo e constrigdo 10 -0,54 2,19 0,69
Somente expansao 10 -1,25 1,27 0,40
Total 20 -0,90 1,78 0,40
1/-NB (T2-T0) Com expanséo e constrigdo 10 -6,12 2,69 0,85
Somente expansao 10 -6,09 3,93 1,24
Total 20 -6,11 3,28 0,73
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Tabela 32 - Estatistica descritiva para as variaveis 1-NB, 1-APo nos tempos TO ; T1

e T2 e na diferenga entre os tempos T1-T0, T2-T0O, T1-T2 nos grupos ERM e ERMC-

Alt.
Std.
Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
1-APo (TO0) Com expansao e constricao 10 3,33 2,05 0,65
Somente expansao 10 2,46 2,02 0,64
Total 20 2,90 2,03 0,45
1-APo (T1) Com expansao e constricao 10 1,96 2,28 0,72
Somente expansao 10 1,63 2,21 0,70
Total 20 1,79 2,19 0,49
1-APo (T2) Com expanséo e constricédo 10 0,71 2,04 0,65
Somente expansao 10 0,09 2,14 0,68
Total 20 0,40 2,06 0,46
1-APo (T1-TO) Com expanséo e constrigdo 10 -0,97 2,51 0,79
Somente expansao 10 -0,84 1,09 0,34
Total 20 -0,90 1,89 0,42
1-APo (T2-T1) Com expanséo e constrigdo 10 -0,71 2,47 0,78
Somente expansao 10 -1,54 1,12 0,35
Total 20 -1,12 1,92 0,43
1-APo (T2-TO) Com expanséo e constrigdo 10 -2,24 2,86 0,91
Somente expansao 10 -2,37 1,27 0,40
Total 20 -2,31 2,16 0,48
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Tabela 33 - Estatistica descritiva para a variavel Labio Superior — Linha S nos

tempos TO; T1 e T2 e na diferenga entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-

Alt.
Std.

Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
LABIO SUPERIOR-  Com expans&o e constrigéo 10 -0,29 1,34 0,42
LINHA S (TO)

Somente expanséo 10 1,37 2,18 0,69

Total 20 0,54 1,96 0,44
LABIO SUPERIOR-  Com expans&o e constrigdo 10 -0,30 1,51 0,48
LINHA S (T1)

Somente expansao 10 1,51 2,44 0,77

Total 20 0,60 2,18 0,49
LABIO SUPERIOR-  Com expans&o e constrigdo 10 0,26 1,60 0,51
LINHA S (T2)

Somente expansao 10 2,05 2,96 0,94

Total 20 1,15 2,49 0,56
LABIO SUPERIOR-  Com expans&o e constrigdo 10 -0,01 1,38 0,43
LINHA S (T1-TO)

Somente expansao 10 0,14 1,03 0,32

Total 20 0,06 1,18 0,26
LABIO SUPERIOR-  Com expans&o e constrigdo 10 0,56 1,24 0,39
LINHA S (T2-T1)

Somente expansao 10 0,54 1,63 0,52

Total 20 0,55 1,41 0,32
LABIO SUPERIOR-  Com expans&o e constrigdo 10 0,55 1,01 0,32
LINHA S (T2-TO)

Somente expansao 10 0,68 1,76 0,56

Total 20 0,61 1,40 0,31
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Tabela 34 - Estatistica descritiva para a variavel Labio Inferior — Linha S nos tempos

TO; T1e T2 e nadiferenga entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIL.

Std.

Variavel Grupo N Mean Deviation | Std. Error
LABIO INFERIOR  Com expanséo e constricao 10 1,19 1,97 0,62
—LINHA S (TO)

Somente expanséo 10 2,19 1,75 0,55

Total 20 1,69 1,89 0,42
LABIO INFERIOR  Com expansao e constrigao 10 1,23 2,00 0,63
—LINHA S (T1)

Somente expansao 10 1,19 1,46 0,46

Total 20 1,21 1,71 0,38
LABIO INFERIOR  Com expans&o e constrigdo 10 0,90 1,93 0,61
—LINHA S (T2)

Somente expansao 10 1,69 2,51 0,79

Total 20 1,29 2,22 0,50
LABIO INFERIOR  Com expans&o e constrigdo 10 0,04 1,28 0,41
—LINHA S (T1-TO)

Somente expanséo 10 -1,00 1,09 0,35

Total 20 -0,48 1,27 0,29
LABIO INFERIOR  Com expans&o e constricdo 10 -0,33 1,31 0,41
—LINHA S (T2-T1)

Somente expansao 10 0,49 2,22 0,70

Total 20 0,08 1,82 0,41
LABIO INFERIOR  Com expans&o e constricdo 10 -0,29 1,11 0,35
—LINHA S (T2-TO0)

Somente expansao 10 -0,51 2,07 0,65

Total 20 -0,40 1,62 0,36




133

Tabela 35 - Estatistica descritiva para a variavel Angulo Z nos tempos T0; T1 e T2

e na diferenga entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIt.

Std.
Variavel Grupo N Mean Deviation Std. Error

ANGULO Z (TO) Com expansao e constricdo 10 73,62 6,84 2,16

Somente expansao 10 70,85 8,93 2,82

Total 20 72,24 7,87 1,76
ANGULO Z(T1) Com expanso e constricdo 10 71,19 6,83 2,16

Somente expansao 10 72,15 6,87 2,17

Total 20 71,67 6,68 1,49
ANGULO Z(T2) Com expansdo e constricdo 10 72,77 5,35 1,69

Somente expansao 10 68,49 10,68 3,38

Total 20 70,63 8,51 1,90
ANGULO Z(T1- Com expansao e constrigao 10 -2,43 4,75 1,50
TO)

Somente expansao 10 1,30 2,75 0,87

Total 20 -0,57 4,24 0,95
ANGULO Z (T2- Com expanséo e constrigdo 10 1,58 6,34 2,00
T1)

Somente expansao 10 -3,67 8,53 2,70

Total 20 -1,04 7,79 1,74
ANGULO Z (T2- Com expanséo e constrigdo 10 -0,85 5,71 1,81
TO)

Somente expansao 10 -2,36 9,61 3,04

Total 20 -1,61 7,73 1,73
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Tabela 36 - Estatistica descritiva para a variavel AO-BO nos tempos TO; T1 e T2 e

na diferenga entre estes tempos nos grupos ERM e ERMC-AIt.

Variavel Grupo N Mean De?it;t.ion Std. Error
AO-BO (T0) Com expanséo e constrigdo 10 -5,69 1,66 0,53
Somente expansao 10 -4.77 1,28 0,41
Total 20 -5,23 1,52 0,34
AO-BO (T1) Com expansao e constricao 10 -3,78 1,59 0,50
Somente expansao 10 -2,63 2,13 0,67
Total 20 -3,20 1,92 0,43
AO-BO (T2) Com expansao e constricao 10 -2,25 2,12 0,67
Somente expansao 10 0,03 1,93 0,61
Total 20 -1,11 2,29 0,51
AO-BO (T1-TO) Com expanséo e constrigdo 10 1,91 1,65 0,52
Somente expansao 10 2,13 1,63 0,52
Total 20 2,02 1,60 0,36
AO-BO (T2-T1) Com expanséo e constrigdo 10 1,52 1,01 0,32
Somente expansao 10 2,66 2,16 0,68
Total 20 2,09 1,74 0,39
AO-BO (T2-T0) Com expanséo e constrigdo 10 3,44 1,83 0,58
Somente expansao 10 4,79 1,93 0,61
Total 20 4,11 1,96 0,44
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Tabela 37 - Teste para comparacao da variacdo absoluta de T1 em relacéo a TO,

T2 emrelacédo a T1 e T2 em relagdo a TO entre o grupo ERM e ERMC-AIt para as

variaveis SNA e SNB.

SNA SNA SNA SNB SNB SNB
(T1-T0) (T2-T1) (T2-T0) (T1-T0) (T2-T1) (T2-T0)

Mann-Whitney 39,00 34,00 39,00 44,00 37,50 40,00

U

z -0,83 -1,21 -0,83 -0,45 -0,95 0,76

Sig. (2-tailed) 0,41 0,23 0,41 0,65 0,34 0,45

Tabela 38 - Teste para comparacao da variacao absoluta de T1 em relagdo a TO,

T2 emrelacdo a T1 e T2 em relagdo a TO entre o grupo ERM e ERMC-AIt para as

variaveis ANB e Angulo de convexidade.

ANGULO DE ANGULO DE ANGULO DE
ANB ANB ANB CONVEXIDADE | CONVEXIDADE | CONVEXIDADE
(T1-TO) | (T2-T1) (T2-T0) (T1-TO) (T2-T1) (T2-TO)
Mann-Whitney 40,00 33,00 47,50 33,00 35,00 42,00
U
z -0,76 -1,29 -0,19 -1,29 -1,13 -0,61
Sig. (2-tailed) 0,45 0,20 0,85 0,20 0,26 0,55

Tabela 39 - Teste para comparagao da variagdo absoluta de T1 em relacéo a TO,

T2 emrelacdo a T1 e T2 em relagdo a TO entre o grupo ERM e ERMC-AIt para as

variaveis Eixo Y e Angulo Facial.

ANGULO ANGULO ANGULO
EIXOY | EIXOY | EIXO Y FACIAL FACIAL FACIAL
(T1-T0) | (T2-T1) (T2-T0) (T1-T0) (T2-T1) (T2-T0)
Mann-Whitney | 37,00 45,00 35,00 40,00 49,00 42,00
U
z -0,98 -0,38 1,14 -0,76 -0,08 -0,61
Sig. (2-tailed) 0,33 0,71 0,26 0,45 0,94 0,55

Tabela 40 - Teste para comparacgao da variagao absoluta de T1 em relagdo a TO, T2

em relacdo a T1 e T2 em relacédo a TO entre o grupo ERM e ERMC-AIt para as
variaveis Go-Gn.SN e FMA.
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Go-Gn.SN Go-Gn.SN Go-Gn.SN FMA FMA FMA
(T1-TO) (T2-T1) (T2-TO) (T1-TO) (T2-T1) (T2-TO)
Mann-Whitney 47,00 39,50 39,50 48,00 45,00 41,00
u
z -0,23 -0,79 -0,79 -0,15 -0,38 -0,68
Sig. (2-tailed) 0,82 0,43 0,43 0,88 0,71 0,50

Tabela 41 - Teste para comparacao da variacdo absoluta de T1 em relacédo a TO,

T2 emrelagcdoa T1 e T2 em relagdo a TO entre o grupo ERM e ERMC-AIt para as
variaveis IMPA e 1.NB.

IMPA (T2- | IMPA (T2- | 1/.NB (T1- 1/.NB (T2-
IMPA (T1-TQ) T1) TO) TO) 1/.NB (T2-T1) TO)
Mann- 41,00 45,00 43,00 39,00 38,00 46,00
Whitney U
Z -0,68 -0,38 -0,53 -0,83 -0,91 -0,30
Sig. (2-tailed) 0,50 0,71 0,60 0,41 0,36 0,76

Tabela 42 - Teste para comparagao da variagao absoluta de T1 em relagao a TO,

T2 emrelacdo a T1 e T2 em relagdo a TO entre o grupo ERM e ERMC-AIt para as
variaveis 1-NB e 1-Apo.

1-NB 1-NB 1-NB 1-APo 1-APo 1-Apo
(T1-TO) (T2-T1) (T2-TO) (T1-TO) (T2-T1) (T2-T0)
Mann-Whitney 30,00 37,00 47,00 48,00 40,00 49,00
u
z -1,51 -0,98 -0,23 -0,15 -0,76 -0,08
Sig. (2-tailed) 0,13 0,33 0,82 0,88 0,45 0,94

Tabela 43 - Teste para comparacgao da variagdo absoluta de T1 em relagdo a TO,

T2 emrelagdoa T1 e T2 emrelacdo a TO entre o grupo ERM e ERMC-AIt para as
variaveis Labio Superior — Linha S e Labio Inferior — Linha I.

Labio Superior | Labio Superior | Labio Superior | Labio Inferior | Labio Inferior | Labio Inferior
Linha S Linha S Linha S Linha S Linha S Linha S
(T1-TO) (T2-T1) (T2-TO) (T1-TO) (T2-T1) (T2-TO)
Mann-Whitney 48,00 46,00 47,00 25,00 33,00 47,00
U
Z -0,15 -0,30 -0,23 -1,89 -1,29 -0,23
Sig. (2-tailed) 0,88 0,76 0,82 0,06 0,20 0,82
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Tabela 44 - Teste para comparacao da variacao absoluta de T1 em relacdo a TO, T2

em relagdo a T1 e T2 em relagdo a TO entre o grupo ERM e ERMC-AIt para as

variaveis Angulo Z e Wits.

ANGULO Z ANGULO Z | ANGULO Z WITS WITS WITS
(T1-TO) (T2-T1) (T2-TO) (T1-TO) (T2-T1) (T2-TO)
Mann-Whitney 23,00 32,00 49,00 46,00 33,50 27,00
u
z -2,04 -1,36 -0,08 -0,30 -1,25 -1,74
Sig. (2-tailed) 0,04 0,17 0,94 0,21 0,08
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ANEXO C - RESULTADOS

Utilizou-se o Teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade da
distribuicao dos dados da avaliagdo das suturas circumaxilares apés dois protocolos
de expansdao maxilar, e, observou-se que para o grupo ERMC-AIlt as variaveis
FMDO, FMEO, FNO, INO, IM1-IMO, NMO, TZD1-TZDO0O, TZE1, CAN1, CAN1-CANO,
MOL e MOL1-MOLO e para o grupo ERM as variaveis FMD1, FME1, ZMD1, ZMEO,
INO e CANO n&o apresentaram normalidade, sendo que n < 20. Para comparagao
dentro do Grupo em relagdo ao tempo foi utilizado o Teste ndo Paramétrico de
Wilcoxon para amostra emparelhadas. Através deste teste observou-se um
incremento positivo estatisticamente significante entre T1 e TO tanto para o grupo
ERMC-AIt quanto para o grupo ERM (p<0,01). Para a comparagao da diferencga
absoluta entre os 2 Grupos foi utilizado o Teste ndo Paramétrico U de Mann-
Whitney, chegando a conclusédo de que para a variaveL FM a diferenca absoluta de
TO para T1 ou incremento foi maior e estatisticamente significante para o grupo
ERMC-AIt (p<0,05). Para a variavel IM, CAN e MOL, a diferenga absoluta de TO para
T1 ou incremento foi maior e estatisticamente significante para o grupo ERM
(p<0,05).

Na avaliagdo cefalométrica da protragcdo maxilar em pacientes com
maloclusao Classe Il esquelética, tratados com dois protocolos de expansao rapida
da maxila, as variaveis Go-Gn.SN (T2) e 1.NB (T1) para o grupo ERM e 1.NB (T1-
TO) e 1.NB (T2-T1) para o grupo ERMC-AIt, ndo apresentaram distribuicdo normal. A
variavel Go-Gn.SN (T2-T0) ndo apresentou homogeneidade e variancia. Para a
comparabilidade entre as variaveis foram utilizados os testes ndo paramétricos. Para
cada variavel foi realizada a estatistica descritiva em cada momento nos 3 tempos,
ou seja, nos tempos TO; T1 e T2, e, as diferencas existentes entre T1 e TO; T2 e T1

e T2 eTO0, tanto no grupo ERMC-AIt quanto no grupo ERM.

ERMC-AIt: foi realizada a comparacao das variaveis entre TO; T1 e T2, observando-
se que algumas variaveis apresentaram diferencgas, através do Teste de Friedman
com medidas repetidas. Aplicado o Teste de Wilcoxon, verificou-se em que momento
esta diferenca havia ocorrido. Para as variaveis ANB e Wits apresentaram
diferencas entre os 3 tempos (T1; T2 e T3), através do Teste de Friedman com

medidas repetidas. Na comparagao 2 a 2 para evidenciarmos onde encontravam-se
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estas diferencas, foi aplicado o Teste de Wilcoxon, indicando que para estas
variaveis, havia um incremento positivo de TO para T1, de T1 para T2 e de TO para
T2. A variavel Angulo de Convexidade apresentou um incremento positivo de TO
para T1 e de TO para T2, permanencendo constante de T1 para T2. Houve um
decréscimo no valor da variavel 1/-NB e 1-Apo de TO para T1, de TO para T2, sem

alteracao no valor de T1 para T2.

ERM: foi realizada a comparagédo das variaveis entre TO; T1 e T2, observando-se
que algumas variaveis apresentaram diferengas, através do Teste de Friedman com
medidas repetidas. Aplicado o Teste de Wilcoxon, verificou-se em que momento
esta diferenga havia ocorrido. Para a variavel SNA, houve um incremento positivo
de TO para T1, permanecendo inalteravel de T1 para T2 e de T2 para TO. As
variaveis ANB e Angulo de Convexidade apresentaram um incremento positivo de
TO para T1, de TO para T2, sem alteracdo no valor de T1 para T2. Nao houve
alteracdo de TO para T1 para a variavel 1.NB, mas de T1 para T2 e de TO para T2
observou-se um decréscimo no valor apresentado. Para a variavel 1-NB, houve um
decréscimo no valor de TO para T2 e de T2 para T1, permanecendo estavel de TO
para T1. Para a variavel Wits houve um incremento positivo entre os 3 tempos (T1;
T2 e T3).

Comparando a diferenca absoluta em todos os tempos, a variavel Angulo Z
(TO-T1) apresentou diferenga estatisticamente significante entre ERM (incremento
negativo) e ERMC-AIt (incremento positivo) (p<0,05). Todas as demais variaveis
apresentaram comportamento idéntico nos dois grupos, nao havendo diferencga
estatisticamente significante entre ERM e ERMC-AIt (p>0,05).



ANEXO D — COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

D.1 — Parecer do Comité de Etica em pesquisa da Pontificia Universidade

Catolica do Parana
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D.2 - Termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelos responsaveis

dos participantes deste estudo.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, . estado civil

, portador(a) do RG: responsavel pelo menor
, abaixo assinado, AUTORIZO EXPRESSAMENTE a
participagdo de meu (minha) filho(a) neste trabalho sobre a AVALIAGAO
CEFALOMETRICA DA PROTRAGAO MAXILAR EM PACIENTES COM
MALOCLUSAO CLASSE Il TRATADOS COM DOIS PROTOCOLOS DE
EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA.

Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela Dra.Lia Kumiko Sugisawa

Narazaki e pela Dra. Elisa Souza Camargo sobre o trabalho, os procedimentos nele
envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrenres da participacao
do meu (minha) filho(a).

Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu

acompanhamento/ assisténcia/ tratamento.

Curitiba, [/

Responsavel

Dra.Lia Kumiko Sugisawa Narazaki

Prof. Dra. Elisa Souza Camargo
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D.3 - Termo de informacgao ao responsavel assinado.

INFORMAGAO AO RESPONSAVEL

Vocé esta sendo convidado(a) para participar de um trabalho. As informagdes
existentes neste documento sdo para que vocé possa entender perfeitamente os
objetivos deste trabalho, e saiba que a sua participagdo € espontanea. Caso haja
alguma duvida em relagdo ao conteudo deste documento enquanto o mesmo é
esclarecido, vocé podera interromper a explicagcdo e realizar perguntas para que
possa entender exatamente do que se trata. Apds a leitura e explicagao detalhada,
vocé sera esclarecido(a) sobre cada informagéo abaixo relacionada, e, caso aceite
fazer parte deste trabalho, tenha a gentileza de assinar ao final deste documento

que esta em duas vias, sendo uma via sua e a outra do pesquisador responsavel.

Informagoes sobre o Trabalho:

Titulo: Avaliacdo cefalométrica da protragao maxilar em pacientes com maloclusao
classe lll tratados com dois protocolos de expanséao rapida da maxila.

Orientadora responsavel: Dra. Elisa Souza Camargo

Pesquisadora responsavel: Lia Kumiko Sugisawa Narazaki

Objetivos e justificativa do trabalho:

Para melhorar a sua oclusao (mordida) e corrigir a deficiéncia da maxila ( o
0sso onde estdo implantados os dentes de cima, encontra-se numa posigao mais
pata tras que o ideal), o ortodontista (dentista) vai utilizar um aparelho chamado
expansor que vai aumentar a dimenséao (largura) do palato (céu da boca), e outro
aparelno chamado de mascara facial que possibilitara tracionar (puxar) a maxila
para frente, através de elasticos. Ha alguns anos dois ortodontistas chamados Dr.
Liou e Dr. Tsai, preocupados com este tipo de problema, desenvolveram um
aparelho e uma maneira inovadora de ativar o mesmo. Eles afirmam que com o
aparelho deles e com o0 novo modo de ativacao, eles conseguiram um movimento da
maxila para frente em torno de 5,8 mm, muito mais que a maioria de outros
profissionais no mundo inteiro, que conseguem um movimento em torno de 1 a 3
mm. Para isto eles utilizaram um parafuso diferente do usual e indicaram a bertura

do parafuso que existe no meio do aparelho de abrir o céu da boca por uma
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semana, seguida de fechamento do mesmo na semana seguinte, intercalando este
abre e fecha por 7 a 9 semanas.

Este trabalho sera realizado para avaliar as alteragdes (diferencgas)
promovidas pelo protocolo semanal de abertura e fechamento alternadas para
movimentar a maxila mais para frente, comparando-o com o protocolo de abertura
convencional usado ha muito tempo. Como ndo temos este parafuso no Brasil,
faremos uma pesquisa repetindo os mesmos passos do Dr. Liou e Dr.Tsai, mas
utilizando um parafuso convencional, porém importado alemdo com mascara facial
importada americana. A nossa expectativa (objetivo) é conseguir um resultado
semelhante aos destes profissionais, ou seja, puxar a maxila mais para frente do
que no tratamento convencional, melhorando a ocluséo do seu filho(a) e a sua auto
estima, tentando evitar na medida do possivel uma futura cirurgia ortognatica
(corretiva).

Este trabalho objetiva comparar dois grupos que utilizardo o mesmo tipo de
aparelho para abrir o céu da boca e 0 mesmo aparelho para puxar a maxila para

frente, a difernca sera na abertura do parafuso.

Incomodos e/ou desconfortos que possam vir a ocorrer

No inicio do tratamento, seu filho(a) podera se queixar de algum incémodo,
pricipalmente apds as primeiras ativagoes, além de reclamar da impossibilidade ou
desconforto para comer e/ou falar, mas isto € normal e passageiro. Ele (a) também
podera se queixar de pressado ou até de mesmo de sensacgao estranha durante a
abertura do parfuso nos dentes onde estdo os anéis do parelho expansor e na
regidao do nariz, mas isto também esta previsto e via desaparecendo aos poucos.
Fique tranquilo, basta apenas seguir as instrugdes fornecidas pelo profissional e em

caso duvidas, entre em contato com o0 mesmo.

Beneficios deste tratamento

Com a colaboracao no uso destes aparelhos, e, seguindo todas as instrucdes
dos profissionais, seu filho(a) ficara com uma mordida senao perfeita, muito préxima
da ideal, favorecendo a sua alimentagao, fala, além de conseguir um rosto mais
bonito e harménico.

Este tratamento favorecera o desenvolvimetno dentofacial (dentes e face)

mais harmonico, além de corrigir a mordida cruzada tanto anterior quanto posterior.



144

Caso haja a necessidade de uma segunda fase do tratamento, ela sera favorecida,
muitas vezes evitando uma cirurgia ortognatica futura, e, se necessario for, a cirurgia
sera minimizada e facilitada devido a melhora conseguida por este tratamento

proposto.

Custos
Todos os gastos relacionados a este trabalho (tomadas radiograficas, fotos,
modelos, aparelhos, consultas clinicas, fotos, tomografias) serdo de

responsabilidade unica e exclusiva da Dra. Lia Kumiko Sugisawa Narazaki.

Declaro que recebi uma copia do Termo de Consentimento, apds o mesmo ter sido

lido e explicado detalhadamente a minha pessoa.

Responsavel pelo paciente

Prof. Dra. Elisa Souza Camargo

Dra. Lia Kumiko Sugisawa Narazaki

Curitiba, de de

Telefone para contato: (041) 3296-9032
(041) 3296-6443
(041) 9868-3888

E-mail para contato: lianarazaki@gmail.com

ceclinortodontia@gmail.com
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D. 4 - Termo de autorizagao/renuncia para uso da documentacgao ortodéntica.

TERMO DE AUTORIZAGAO/RENUNCIA PARA USO DA DOCUMENTAGAO
ORTODONTICA.

O(a) senhor(a) , estado  civil,

, portador da RG: e CPF:

, profissao: , residente e

domiciliada a , cidade de
, estado , responsavel

pelo menor , AUTORIZA EXPRESSAMENTE o

tratamento ortopédico interceptativo da maloclusédo Classe Ill, bem como o uso da
respectiva documentagcédo ortoddntica, incluindo modelos, imagens tomograficas,
fotografias e radiografias com a finalidade de consulta profissional, pesquisa,
educacdo, ensino a distancia, congressos, publicagdo e ampla divulgagdo em
revistas e livros profissionais, internet, sites de orientacdo educacdo e ensino,
multimidia e video, nacional e internacional, etc. Poderdo ser implementadas
mudancas cosmeéticas para fins didaticos descaracterizando a face da paciente com

o intuito de promover melhores explicagbes conceituais.

A presente  AUTORIZAGAO encontra-se desvinculada de qualquer
beneficio moral ou patrimonial, em relacdo ao seu emitente inadmitindo para si,
qualquer direito prévio ou posterior, de natureza intelectual e/ou patrimonial, sob o
prisma da juridicidade CIVIL e PENAL, que eventualmente materialize-se em fungao
da utilizacdo deste material odontoldgico; para tanto declina de qualquer direito,
neste topico especifico, incidente a sua imagem e demais extensdes juridicas em
favor da Dra. Elisa Souza Camargo e Dra. Lia Kumiko Sugisawa Narazaki.

Declaro que o Termo de autorizagdo/renuncia para uso da

documentacéo, foi lido e explicado detalhadamente a minha pessoa.

Responsavel pelo paciente
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Prof. Dra. Elisa Souza Camargo

Dra. Lia Kumiko Sugisawa Narazaki

Curitiba, de de

Telefone para contato: (041) 3296-9032
(041) 3296-6443
(041) 9868-3888

E-mail para contato: lianarazaki@gmail.com

ceclinortodontia@gmail.com
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D. 5 — Termo de garantia de privacidade
GARANTIA DE PRIVACIDADE

Todos os dados da pesquisa serao confidenciais.

Eu, responsavel pelo  menor

, fui informado dos objetivos do trabalho
intitulado AVALIACAO CEFALOMETRICA DA PROTRAGCAO MAXILAR EM
PACIENTES COM MALOCLUSAO CLASSE Il TRATADOS COM DOIS
PROTOCOLOS DE EXPANSAO RAPIDA DA MAXILA, de maneira clara, objetiva e

detalhada. Tive todas as minhas esclarecidas e recebi todas as informacodes

pertinentes ao tratamento a ser iniciado. Fui informado também de que caso haja
alguma duvida em relagdo a qualquer procedimento realizado durante o tratamento,
poderei sanar a mesma via telefone ou pessoalmente junto a Dra. Lia Kumikp
Sugisawa Narazaki. Fui notificado que caso algum problema em relacédo ao
tratamento, tenho total liberdade de mudar de opinido quando eu quiser e que todos
os resultados deste trabalho referentes aos exames realizados serdo confidenciais.

Declaro que o Termo de garantia de privacidade foi lido e explicado detalhadamente

a minha pessoa.

Responsavel pelo paciente

Prof. Dra. Elisa Souza Camargo

Dra. Lia Kumiko Sugisawa Narazaki

Curitiba, de de
Telefone para contato: (041) 3296-9032 E-mail para contato:
(041)3296-6443 lianarazaki@gmail.com

(041) 9868-3888 ceclinortodontia@gmail.com




D. 6 — Ficha entregue ao responsavel,
durante a expansao para o grupo ERM.
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referente ao controle das ativagoes

tras

Nome:
PRIMEIRA SEMANA VOLTAS
DATA DIA DA SEMANA | 1 volta para 1 volta para
tras tras
SEGUNDA SEMANA VOLTAS
DATA DIA DA SEMANA | 1 volta para 1 volta para

tras

Tudo deve ser realizado conforme as instrugdes recebidas. Em caso de duvidas ligar para a
Dra. Lia. Lembre-se de anotar diariamente e trazer sempre este cartdo a cada consulta.
Telefone para contato: (041) 3296-9032
(041) 3296-6443
(041) 9868-3888
E-mail para contato: lianarazaki@gmail.com

ceclinortodontia@gmail.com
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D. 7 - Ficha entregue ao responsavel, referente ao controle das ativacoes

durante a expansao para o grupo ERMC-AlIt.

Nome:

PRIMEIRA SEMANA VOLTAS

DATA DIA DA SEMANA 1 VOLTA PARA | 1 VOLTA PARA

TRAS TRAS

SEGUNDA SEMANA VOLTAS

DATA DIA DA SEMANA 1 VOLTA PARA | 1 VOLTA PARA

FRENTE FRENTE

TERCEIRA SEMANA VOLTAS

DATA DIA DA SEMANA

1 VOLTAPARA | 1 VOLTA PARA

TRAS

TRAS
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Nome:

QUARTA SEMANA VOLTAS
DATA DIA DA SEMANA 1 VOLTA PARA 1 VOLTA
TRAS PARA TRAS
QUINTA SEMANA VOLTAS
DATA DIA DA SEMANA 1 VOLTA PARA 1 VOLTA
FRENTE PARA FRENTE
SEXTA SEMANA VOLTAS
DATA DIA DA SEMANA 1 VOLTA PARA 1 VOLTA
TRAS PARA TRAS
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Nome:

SETIMA SEMANA VOLTAS
DATA DIA DA SEMANA 1 VOLTAPARA | 1VOLTAPARA
TRAS TRAS
OITAVA SEMANA VOLTAS
DATA DIA DA SEMANA 1 VOLTAPARA | 1 VOLTAPARA
FRENTE FRENTE

Tudo deve ser realizado conforme as instrugdes recebidas. Em caso de duvidas ligar
para a Dra. Lia. Lembre-se de anotar diariamente e trazer sempre este cartao a cada
consulta.
Telefone para contato: (041) 3296-9032
(041) 3296-6443
(041) 9868-3888
E-mail para contato: lianarazaki@gmail.com
ceclinortodontia@gmail.com
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D. 8 — Ficha entregue aos pacientes da amostra para controle diario das horas
de uso da mascara facial.

Nome:

DATA Dia da semana HORAS DATA Dia da semana | HORAS

Tudo deve ser realizado conforme as instrugcoes recebidas. Em caso de duvidas ligar
para a Dra. Lia. Lembre-se de anotar diariamente e trazer sempre este cartao a cada
consulta.
Telefone para contato: (041) 3296-9032
(041) 3296-6443
(041) 9868-3888
E-mail para contato: lianarazaki@gmail.com
ceclinortodontia@gmail.com
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